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LES    CONQUETÏ&jnK^  BIOLOGIE    DANS 

^a  LE  dob/dhîe  du  chimismevAtestinal  (1). 


L'étude  da  chimiâme  intestinal  a  fait  dans  ces  dix  der- 
nières années  des  prog^rès  si  importants  qu'ils  semblent  relé- 
guer dans  un  lointain  très  reculé  des  notions  qui,  il  y  a  dix 
ans  à  peine,  constituaient  le  fond  de  nos  connaissances  sur 
cet  important  sujet.  Nulle  part  ne  se  montre  mieux  la  fécon- 
dité des  résultats  qu'on  peut  attendre  de  deux  sciences  très 
voisines  et,  à  vrai  dire,  confondues,  la  physiologie  et  la 
chimie  biologique,  lorsque  leur  évolution  parallèle  permet 
d'aborder  avec  le  concours  de  l'une  et  de  l'autre  des  problèmes 
que  leur  effort  isolé  n'eût  pas  résolu. 

Grâce  aux  travaux  de  Pawlow  (2)  et  de  ses  collaborateurs, 
grâce  aussi  aux  efforts  de  StarUng  et  Bayliss  en  Angleterre, 

(1)  Conférence  faite  à  TËcole  da  service  de  santé  militaire,  le  28  juin 
1905. 

M.  le  médecin  inspecteur  Vailla.rd,  de  l'Académie  de  médecine,  direc- 
teur de  l'école,  a  organisé  an  système  de  conférences  qui,  à  côté  ou  en 
dehors  du  programme  officiel  de  renseignement  médical,  ont  pour  but 
d'initier  les  élèves  de  TÉcole  à  d'importantes  questions  d'actualité  scien- 
tifique. C'est  ainsi  que,  grâce  à  cette  heureuse  initiative,  les  sujets  sui- 
vants ont  été  traités  par  divers  professeurs  de  l'Université  de  Lyon  pen- 
dant le  cours  de  l'année  scolaire  1904-1905,  indépendamment  de  la  leçon 
que  nous  reproduisons. 

Prof.  Depîrbt,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  :  <  Les  rapports  de 
la  nature  géologique  du  sol  avec  les  sources  et  les  nappes  aquifères.  » 

M.  IU.T,  maître  de  conférences  à  la  Faculté  des  sciences  :  c  La  cellule 
végétale,  sa  biologie;  les  indications  qu'elle  peut  fournira  la  biologie 
animale.  » 

Prof.  OooT,  de  la  Faculté  des  sciences  :  1«  Les  rayons  cathodiques  ; 
2*  les  rayons  Rœntgen  ;  3o  le  radium  et  la  radioactivité.  Trois  confé- 
rences. 

M.  Vannit,  maître  de  conférences  à  la  Faculté  des  sciences  :  «  Évo- 
lution de  quelques  protozoaires  parasites  de  l'homme.  » 

Prof.  Gbarlbyt,  de  la   Faculté  des  lettres  :  !<>  Le  péril  jaune  ;  2*  le 

enple  américain.  Deux  conférences. 

(2)  Nous  citerons  ici,  une  fois  pour  toutes,  le  beau  livre  de  Pawlow, 
ujourd'hni  classique,    le  Travail  des  glandes  digestives.   Traduction 

ehon  et  Sabrazès.  Paris,  Masson. 
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Délezenne,  Gley,  Camus  en  France,  la  physiolog^ie  expéri- 
mentale a  mis  en  œuvre  des  procédés  nouveaux,  et  ces  pro- 
cédés ont  permis  de  recueillir  des  données  d'une  précision 
inconnue  jusqu'alors,  en  même  temps  qu'ils  mettaient  en 
évidence,  d'une  part,  la  collaboration  des  diverses  sécrétions 
intestinales  dans  les  phénomènes  de  la  digestion  et,  d'autre 
part,  la  dépendance  de  l'activité  de  l'intestin  par  rapport 
aux  actes  psychiques. 

Par  ailleurs,  nos  connaissances  sur  un  des  aliments  fon- 
damentaux, l'albumine,  s'élargissaient  singulièrement  sous 
l'impulsion  de  Kossel  et  Kutscher,  de  Fischer,  d'Abderhal- 
den  (1)  et  de  leurs  élèves;  elles  devenaient  susceptibles 
d'éclairer  le  chimisme  des  voies  digestives. 

Par  une  heureuse  fortune,  de  ces  deux  ordres  de  recher- 
ches, poursuivies  séparément,  ressort  un  ensemble  de  résul- 
tats qui  se  coordonnent  et  qu'on  se  propose  d'exposer  ici. 

I 

La  génération  médicale  qu4  a  précédé  de  quelques  années 
celle  qui  est  encore  sur  les  bancs  aurait  pu  résumer  comme 
suit  le  gros  œuvre  de  ses  connaissances  sur  le  chimisme  de 
l'intestin. 

1^  Les  substances  amylacées,  partiellement  transformées 
en  maltose  par  le  ferment  salivaire,  sont  saccharifiées  sur- 
tout par  l'amylopsine  du  suc  pancréatique.  La  maltose  est 
ultérieurement  scindée  dans  l'intestin  en  deux  molécules  de 
glucose  immédiatement  absorbables. 

2^  L'influence  simultanée,  mais  assez  obscure,^  du  suc  pan- 
créatique et  de  la  bile,  émulsionne,  saponifie  les  corps  gras 
et  assure  leur  passage  à  travers  l'intestin,  soit  à  l'état  de 
savons  alcalins,  soit  à  l'état  de  fines  gouttelettes  de  graisse. 

3^  Quant  aux  albumines,  attaquées  successivement  par 
la  pepsine  chlorhydrique  du  suc  gastrique  et  la  trypsine  du 
suc  pancréatique,  elles  sont  transformées  en  un  mélange  de 
substances  protéiques  assez  mal  déterminées  qu'on  confon- 
dait sous  le  nom  d'albumoses,  de  peptones,  etc. 

4^  Le  rôle  de  la  bile  n'était  pas  encore  différencié  avec 
une  netteté  suffisante,  et  peut-être  tout  n'a  pas  été  dit  sur 
le  pouvoir  digestif  de  cette  sécrétion. 

(1)  Tons  ces  travaux  sont  répartis  dans  divers  mémoires  publiés  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  la  Zeitsehrift  fur  physiol.  Chemiet 
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Â  ces  idées,  justes  dans  leur  ensemble,  entachées  cepen- 
dant de  quelques  erreurs  et  d'imprécisions  assez  nombreuses, 
se  rattachaient  le  g^rand  nom  de  Claude  Bernard  et  le  sou- 
venir si  honorable  de  Blondlot,  de  Schiff  et  d'autres  clas- 
siques. 

Il  était  réservé  à  l'école  physiologique  de  Pétersbourg , 
représentée  par  Pawlow  et  ses  élèves  Lintwarew,  Serdju- 
koflF,  Chigin,  Schepowalnikoff  de  découvrir  de  nouveaux 
procédés  opératoires  permettant  de  suivre  de  plus  près  et 
d'étudier  avec  une  précision  plus  pénétrante  la  digestion 
sur  l'animal  vivant. 

A  l'ancienne  fistule  gastrique  qui  fournissait  à  Blondlot, 
à  Cl.  Bernard  et,  à  leur  suite,  à  tant  d'autres  expérimenta- 
teurs, un  suc  impur  mêlé  de  salive,  de  mucus  œsophagien 
et  de  produits  alimentaires  plus  ou  moins  digérés,  Pawlow 
substitue  la  fistule  avec  œsophagotomie  :  l'œsophage .  vient 
s'ouvrir  sur  la  face  latérale  du  cou;  l'estomac,  pourvu  d'une 
fistule  et  séparé  par  une  ligature  des  voies  digestives  supé* 
rieures,  donne,  quand  l'animal  mange  et  rejette  les  aliments 
par  l'orifice  cervical  de  l'œsophage,  un  suc  gastrique  très 
pur  dont  la  sécrétion  a  été  provoquée  par  la  vue  ou  la  saveur 
des  aliments  (repas  fictif). 

Pawlow  a  encore  enrichi  la  technique  d'un  autre  procédé  : 
il  taille  aux  dépens  de  l'estomac  un  lambeau  dont  il  fait  une 
sorte  de  cul-de-sac  s'ouvrant  sur  la  paroi  abdominale.  Ce 
cul-de-sac  est  ménagé  de  telle  façon  qu'il  ne  communique 
pas  avec  la  cavité  gastrique  proprement  dite,  tout  en  con- 
servant ses  connexions  vasculo-nerveuses.  On  a  ainsi  un 
petiù  estomac  ^  sorte  de  miroir  du  grande  puisqu'il  fonc- 
tionne comme  ce  dernier,  mais  dont  l'étude  est  extrêmement 
aisée,  le  petit  estomac  s'ouvrant  à  l'air  libre. 

La  physiologie  expérimentale  doit  au  savant  russe   des 

perfectionnements  tout  aussi  remarquables  touchant  Tétude 

du  suc  pancréatique.  On  sait  que  l'ancien  procédé  de  récolte 

le  ce  suc  consistait  à  introduire  dans  le  canal  de  Wirsung 

mis  à  nu  une  canule  qui  livrait  rarement  une  quantité  suf- 

^ante  de  suc.  Autour  de  l'ampoule  de  Vater,  Pawlow  dé- 

loupe  un  lambeau  d'intestin  :  ce  lambeau,  auquel  est  fixé 

e  pancréas,   est  greffé  sur  la  paroi   abdominale,   de  telle 

orte  que  le  canal  de  Wirsung  vient  s'ouvrir  au  dehors,  la 

'lande    restée  intacte   ayant    conservé   l'intégrité   de   son 
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fonctionnement  physiologique.  A  la  condition  de  prendre 
certaines  précautions,  le  pancréas  fournit  en  assez  grande 
abondance  un  suc  actif.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que 
ces  brillants  résultats  aient  été  réalisés  du  premier  coup.  La 
lecture  du  livre  de  Pawlow  donne  la  mesure  des  efforts  d'in- 
géniosité patiente  qu'il  a  fallu  développer  pour  atteindre  le 
but.  Le  succès  a  tenu  plus  d'une  fois  à  un  accident  fortuit 
dont  le  physiologiste  russe  a  su  tirer  parti  avec  une  incom- 
parable maîtrise. 

Il  serait  injuste,  dans  cet  exposé,  de  passer  sous  silence 
les  beaux  travaux  de  Délezenne  (I)  sur  l'action  synergique 
des  divers  liquides  ou  produits  organiques  dans  le  méca- 
nisme des  réactions  biochimiques.  Ces  recherches,  qui  sont 
des  modèles  de  précision,  ont  conduit  l'auteur  à  l'élabora- 
tion d'une  méthode  féconde  dont  les  résultats  sont  présents 
à  l'esprit  de  tous.  C'est  grâce  à  sa  technique  que  Délezenne 
a  pu  montrer  la  nécessité  de  l'intervention  du  suc  intestinal 
dans  certains  phénomènes  de  la  digestion  pancréatique.  On 
y  reviendra  plus  loin. 

Tandis  que  la  physiologie  expérimentale  ajoutait  ainsi 
aux  ressources  de  sa  technique  les  acquisitions  dont  nous 
venons  de  parler,  la  chimie  biologique  abordait  à  son  tour, 
à  l'aide  de  nouveaux  procédés,  l'étude  méthodique  de  la 
constitution  de  l'albumine.  Grâce  à  l'acide  phospho-tungs- 
tique  qui  sépare  à  l'état  de  précipités  cristallins  les  acides 
diaminés  de  la  masse  plus  considérable  des  corps  monoami- 
dés  qui  prennent  naissance  dans  l'hydrolyse  des  matières 
albuminoïdes  par  les  acides  dilués  et  bouillants,  grâce  aux 
procédés  imaginés  par  Fischer,  Kossel  et  leurs  élèves  pour 
isoler  les  uns  des  autres  une  importante  fraction  des  acides, 
monoamidés,  on  a  pu  dédoubler  la  molécule  protéique  en 
dérivés  plus  simples  dont  la  plupart  sont  actuellement  bien 
connus  :  ce  sont  l'arginine,  guanidine  de  l'acide  diamino- 
valérique,  l'histidine,  la  lysine  ou  acide  diamino-caproïque, 
la  tyrosine,  la  leucine  et  l'acide  amino-valérique,  l'alanine, 
la  phénylalanine,  le  glycocolle.  la  proline  ou  acide  pyrol- 
lidine-carbonique,  des  acides  bibasiques,  tels  que  les  acides 
aspartique  etglutamique,  etc.,  etc. 

(l)  Les  travaux  de  Délezeaae,  cités  plus  loin  avec  quelques  détails, 
ont  été  publiés,  pour  la  plupart,  aux  Comptes- Rendus  de  la  Société  de 
Biolo^ie^  ea  1901  et  IdOi^. 
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Eofin,  l'emploi  méthodique  de  certains  sels  utilisés  autre- 
fois comme  précipitants  dans  des  conditions  moins  rigoureu- 
sement définies  (sulfates  d'ammoniaque  et  de  zinc)  ont  per- 
mis à  certains  biochimistes  de  jeter  quelque  jour  dans  le 
groupe  un  peu  confus  des  produits  de  la  régression  diges- 
tive  des  albumines  (albumoses,  peptonea).  Zunz  et  Pros- 
kaaer  ont  fait,  dans  cette  voie,  quelques  tentatives  intéres- 
santes. 

Ces  préliminaires  étaient  indispensables  pour  comprendre 
quels  avantages  a  recueillis  des  dernières  recherches  la  phy- 
siologie de  la  digestion  et  par  quelles  voies  se  sont  réalisés 
les  progrès  les  plus  récents. 

II 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  vue,  le  simple  désir  d'un 
aliment  provoquent  un  affiuz  de  salive  et,  nous  pouvons 
ajouter  aujourd'hui,  de  suc  gastrique.  C'est  ainsi  que  le  chien 
œsophagotomisé,  bien  qu'il  rejette  parle  cou  tous  les  aliments 
ingurgités  par  lui,  sécrète,  au  cours  de  ce  repas  fictif,  une  as- 
sez grande  quantité^de  suc  gastrique.  Par  contre,  la  sécrétion 
ne  se  produira  pas,  si  à  l'insu  de  l'animal  et  en  détour- 
nant son  attention,  on  introduit  par  la  fistule  dans  son 
estomac  quelques  morceaux  de  viande.  L'estomac,  non  averti, 
ne  réagit  pas.  La  sécrétion  gastrique  obéit  à  des  excitations 
de  divers  ordres  :  appétit,  vue  d'un  aliment 'désiré,  saveur, 
odeur,  et  aussi,  lorsque  l'animal  mange,  contact  des  ali- 
ments avec  la  muqueuse  de  l'estomac  ;  certains  produits  (eau, 
extraits  de  viande)  ont  une  action  plus  particulièrement  favo- 
rable; c'est  l'inverse  pour  d'autres,  la  graisse  par  exemple. 

Tant  que  l'estomac  ne  se  vide  pas  dans  le  duodénum,  ni 
la  bile,  ni  le  suc  pancréatique  ne  s'écoulent  dans  l'intestin  ; 
mais  le  pylore  vient-il  à  livrer  passage  au  contenu  stomacal, 
la  bile  et  le  suc  pancréatique  apparaissent  aussitôt.  C'est 
l'aciditédu  chyme  qui  provoque  l'activité  sécrétoire  du  pan- 
créas par  un  mécanisme  que  les  travaux  de  Starling  et  Bay- 
lin  nous  ont  fait  connaître  et  sur  lequel  nous  reviendrons. 

A  leur  tour,  les  divers  segments  de  l'intestin  entrent  en 
action  quand  le  bol  alimentaire  imprégné  de  suc  pancréa- 
tique arrive  à  leur  contact  :  la  muqueuse  s'injecte,  le  suc  in- 
testinal s'écoule.  Ce  rôle  d'excitant  qui  appartient  au  suc 
pancréatique  a  été  bien  mis  en  évidence  par  Pawlow.  Un 
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segment  de  l'intestin  isolé  par  une  fistule  de  Thiry  ne  fournit 
que  peu  de  suc  intestinal,  inactif  ou  peu  s'en  faut.  Si  on  in- 
troduit du  suc  pancréatique  dans  le  segment  ainsi  isolé,  le 
suc  intestinal  s*écoule.  Seul,  le  suc  pancréatique  est  capable, 
semble-t-il,  de  faire  sécréter  un  suc  intestinal  doué  de  pou- 
voir digestif  (1). 

Les  diverses  portions  de  l'intestin  entrent  donc  en  action 
les  unes  après  les  autres  et  les  unes  par  les  autres,  le  travail 
de  Tune  ayant  pour  conséquence  d'exciter  l'activité  de  celle 
qui  la  suit.  Dans  son  ensemble,  l'appareil  digestif  est  donc 
comparable  à  une  machine  dont  la  mise  en  mouvement  se 
propage  de  haut  en  bas  comme  par  une  série  d'engrenages 
successifs,  le  travail  d'un  segment  de  l'intestin  étant  condi- 
tionné par  le  travail  du  segment  qui  le  précèJe. 

Cette  corrélation  dans  le  travail  des  glandes  digestives  se 
complète  d'une  remarquable  adaptation,  à  la  fois  qualita- 
tive et  quantitative,  des  sécrétions  de  l'intestin  et  des 
glandes  annexes  à  la  nature  et  à  la  masse  des  matéi*iaux 
qu'elles  ont  à  digérer.  Ainsi,  comme  l'ont  montré  Pawlow  et 
ses  élèves,  pour  une  même  variété  d'aliments  et  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  la  quantité  de  suc  gastrique  est  proportion- 
nelle au  poids  de  l'aliment.  A  100  gr.  de  viande  correspon- 
dront, par  exemple,  25  c.  c.  de  suc  gastrique;  à  200  gr., 
46  c.  c.  ;  106  c.  c.  pour  400  gr.,  etc.  Si  à  la  viande  on  substitue 
un  autre  aliment,  le  volume  du  suc  sécrété  aussi  bien  que  la 
composition  chimique  subiront  de  notables  variations.  C*est 
ainsi  qu'avec  la  viande,  la  quantité  de  suc  est  maxima  ;  il 
en  de  même  de  la  chlorhydrie.  Le  pain  provoque  une  sécré- 
tion moins  abondante  et  moins  acide,  mais  plus  riche  en 
pepsine.  Avec  le  lait,  tous  les  éléments  diminuent  à  la  fois  : 
volume,  acidité,  pouvoir  digestif.  Du  reste,  au  cours  de  la 
digestion  d'un  même  aliment,  des  variations  se  produisent, 
qui  n'ont  ni  le  même  sens  ni  la  même  intensité  avec  les  divers 
matériaux  alimentaires  :  le  pouvoir  digestif  diminue  rapide- 
ment avec  la  viande,  plus  lentement  avec  le  pain  ;  il  aug- 
mente, au  contraire,  s'il  s'agit  du  lait.  Les  courbes  ne  se 
superposent  pas  et,  dans  une  certaine  mesure,  elles  sont 
caractéristiques. 

(1)  Sawitsch.  Sécrétion  du  suc  intestinal .  Rousski,  Wratch,  t.  I, 
p.  200, 1902  (référé  in  Journ.  de  Physiol.,  t.  IV,  p.  751). 
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Le  SUC  pancréatiqae  présente  une  souplesse  d'adaptation 
au  moins  égale  à  celle  du  suc  gastrique  :  c'est  ainsi  que  le 
régime  carné  y  fait  prédominer  la  trypsine  ;  avec  les  hydro- 
carbonés,  Tamylopsine  abonde;  au  régime  lacté  correspond 
une  production  intense  de  stéapsine  et  à  la  suite  d'une  inges- 
tion prolongée  de  lactose,  Weinland  (1)  a  même  vu  appa- 
raître la  lactase  qui,  normalement,  n'existe  pas  dans  le  suc 
pancréatique. 

(A  suivre.) 


HELIOTHERAPIE    DANS    UNE    LESION   TUBERCULEUSE 
DU  LARYNX. 

Par  M.  CoLLiT. 

(Commtinication  faite   à   la  Société   des   sciences   médicales, 
séance  du  27  décembre  190S.) 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  préconisé  de  divers  côtés 
le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  la  lumière 
solaire. 

Je  citerai  seulement  les  mémoires  de  Sobgo,  fViener  Klin. 
Woch.,  1904,  et  de  Kunwald,  Munch.  med.  Wochenschrifty 
1905. 

Le  travail  le  plus  ant^ien,  à  ma  connaissance  du  moins, 
est  un  article  de  Stillmann  auquel  on  n'a  pas  paru  prêter 
grande  attention,  paru  dans  un  journal  américain  (1). 

Enfin  dans  le  dernier  numéro  des  Archives  internationales 
de  laryngologie,  Jessen,  de  Davos  vient  de  publier  sans 
observations  détaillées  des  résultats  dont  l'ensemble  serait 
favorable. 

Le  seul  cas  que   j'aie  pu  suivre  de  près   est  celui   d'un 

homme  de  trente-trois  ans  que  j'ai  observé  en  commun  avec 

mon  ami  le  D'  Valiin,  que  j'ai   revu  à  plusieurs  intervalles 

depuis   neuf  mois,  et  dont  l'histoire  est  intéressante.  Je  la 

apporte  ici  au  moins  à  titre  documentaire. 

(1)  Weinland.  Zeits.  f,  Biol,,  t.  XXXVIII,  p.  16  et  607.  1899,  et 
XL,  p.  386,  1900. 

(2)  F.-L.  Stillmann.  A  novel  feature  in  the  treament  of  tabercular 
.-yngitis,  with  recitai  of  a  presumably  cured  case  {The  laryngoscope, 
>t.  1902). 
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M.  J...  m'est  amené  le  10  mars  1905  par  moa  confrère  le  D'  Vallin  qui 
lui  a  déjà  donné  des  soins  pour  d'autres  affections.  Au  mois  d'août  1904, 
il  avait  des  symptômes  d'anémie  avec  un  petit  goitre  et  un  léger  souffle 
à  la  base  du  cœur  ;  rien  d'anormal  à  l'auscultatioa  des  poumons.  En 
novembre  1904  apparaît  un  enrouement  persistant.  En  décembre,  on 
constate  l'infiltration  de  la  muqueuse  laryngée;  rien  à  l'auscultation. 
Le  malade  a  été  vu  récemment  par  un  laryngologiste  qui,  à  l'examen 
de  son  larynx,  a  porté  un  pronostic  fatal. 

Actuellement,  pas  beaucoup  de  toux,  pas  de  fièvre  ;  mais  il  y  a  un  peu 
d'amaigrissement,  delà  dysphagie  ;  de  plus,  la  voix  est  très  voilée.  Au 
sommet  droit,  légère  'submatité  avec  retentîsement  de  la  voix  et  bron- 
chophonie  aphone.  Le  laryngoscope  montre  une  infiltration  énorme  de 
répiglotte  et  des  aryténoîdes  ;  l'épiglotte  est  boursouflée,  grise  et  bos- 
selée, son  bord  libre  remplacé  par  un  bourrelet;  elle  est  rigide,  sa 
courbure  partiellement  effacée.  Même  aspect  des  aryténoîdes.  Infil- 
tration des  bandes  ventriculaires  rappelant  l'aspect  en  dents  de  scie.  As- 
pect velvétique  très  prononcé  de  la  commissure  postérieure  du  larynx, 
dû  à  des  bourgeons  très  allongés  qui  occupent  la  région  interaryténoï- 
dienne.  Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  touchées  ;  elles  se  juxtaposent 
bien.  Rien  d'anormal  au  pharynx  ni  dans  les  fosses  nasales.  Aucune  lésion 
cutanée. 

Dans  ces  conditions,  je'prescris  au  malade  l'héliothérapie  laryngée  et  lui 
conseille  pour  cela  une  station  quelconque  du  Midi,  mais  non  dans  le 
voisinage  immédiat  de  la  mer.  Son  choix  s'arrête  sur  Nyons. 

Il  a  pratiqué  l'héliothérapie  en  se  tournant  vers  le  soleil  la  bouche 
ouverte,  en  projetant  sur  son  larynx  les  rayons  solaires  directement  reçus 
sur  le  miroir  laryngoscopique  placé  dans  le  fond  de  la  gorge  et  en  con- 
trôlant leur  direction  au  moyen  d'une  glace,  ce  à  quoi  il  est  parvenu 
très  rapidement. 

Il  s'abritait  d'un  grand  chapeau  et  de  lunettes  noires  et  faisait  des 
séances  fréquemment  interrompues,  mais  qui  par  leur  addition  représen- 
taient environ  une  demi-heure  d'insolation  laryngée  par  jour.  Plus  tard, 
il  est  arrivé  à  une  heure  par  jour. 

Il  continuait  de  plus  son  traitement  général  (cacodylate  de  soude  et 
suralimentation) qui,  ordonné  depuis  plusieurs  mois,  n'avait  pas  influencé 
la  lésion  locale,  et  y  adjoignait  plus  ou  moins  irrégulièrement  des  badi- 
geonnages  à  l'huile  mentholée  ou  des  fumigations  calmantes. 

Le  malade  me  revient  le  22  avril.  Il  déclare  que  la  dysphagie  a  cessé 
au  bout  de  huit  à  dix  jours  de  traitement;  il  lui  reste  seulement  quelques 
picotements  à  la  gorge  et  une  certaine  sensation  de  gêne  pour  avaler,  mais 
bien  moindre  qu'auparavant.  La  voix  est  seulement  un  peu  voilée,  et  il  n'a 
pas  comme  autrefois,  après  avoir  parlé,  une  sensation  d'épuisement. 

Le  D**  Vallin  m'apprend  que  son  état  général  est  bon  avec  une  augmen- 
tation de  poids  de  3  livres.  Mêmes  signes  stéthoscopiques.  Symptômes 
d'anémie;  légère  dyspnée  d'effort.  Appétit  conservé. 

L'examen  laryngoscopique  montre  l'épiglotte  r.ettement  diminuée  de 
volume;  elle  n'a  plus  de  points  blancs  à  sa  surface  ;  mais  conserve  un 
aspect  chagriné.  Les  aryténoîdes  présentent  encore  une  infiltration  nodu- 
laire  avec  un  peu  de  pus  à  leur  [surface.  Les  bourgeons  iuteraryténoî- 
diens  ne  paraissent  pas  modifiés.  Le  malade  va  partir  pour  la  campagne. 
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Il  a  coQtiDué  depuis  son  traitement  local  soit  daas  notre  région,  soit 
dans  les  Pyrénées,  durant  le  printemps  et  rété. 

Je  ne  ]e  vois  que  le  9  novembre.  La  transformation  de  Tétat  de  son 
larynx  est  blors  surprenante.  L'épiglotte  est  souple,  son  bord  libre  est 
mince  comme  à  TéUtî normal,  présentant  seulement  à  droite  une 
minuscule  encoche  ;  elle  est  lisse,  sans  aucun  nodule  ;  sa  colora- 
tion rose  est  normale,  sa  mobilité  dans  la  phonation  parfaite.  Rien  aux 
cordes  vocales,  mais  les  aryténoïdes  sont  un  peu  gondolés  et  les  bour- 
geons interaryténoïdiens  persistent.  Je  conseille  au  malade,  qui  Jusqu'ici 
s'ébt  attaché  seulement  à  insoler  l'épiglotte  et  le  vestibule  laryngien,  de 
diriger  les  rayons  sur  la  commissure  postérieure. 

Un  nouvel  examen  fait  le  13  décembre ,  c'est-à-dire  cinq  semaines 
après,  montre  les  bourgeons  de  cette  commissure  presque  disparus, 
réduits  à  de  simples  bosselures.  Les  bandes  ventricul aires  sont  simple- 
ment un  peu  rugueuses  ;  les  aryténoïdes  sont  très  peu  tuméfiés.  Si  Ton 
en  juge  par  la  tranformation  complète  de  Tépiglotte,  sur  laquelle  le 
traitement  avait  été  presque  uniquement  dirigé,  parce  qu'elle  attirait 
davantage  l'attention  du  malade,  on  peut  présager  que  les  lésions  mi- 
nimes, déjà  améliorées,  qai  restent  dans  la  région  postérieure  du  larynx, 
offriront  une  guérison  analogue.  En  tout  ca^,  dès  aujourd'hui  le  résultat 
obtenu  vaut  la  peine  d'être  signa'.é.  Rateatissement  de  la  voix  au 
sommet  droite  en  arrière  surtout. 

En  résumé,  un  homme  de  trente-troU  ans,  porteur  de 
lésious  tuberculeuses  très  avancées  et  généralisées  du  larynx, 
a  vu  en  quelques  mois  ces  lésions  rétrocéder  progressive- 
ment sousTinfluence  de  l'héliothérapie. 

On  peut  faire  à  cette  manière  de  voir  deux  objections. 
D'abord  on  peut  se  demander  si  l'amélioration  obtenue  a  été 
due  réellement  à  l'action  de  la  lumière  solaire  plutôt  qu'à 
un  traitement  général,  ou  si  elle  n'a  pas  été  spontanée. 

Je  ne  pense  pas  que  les  lésions  laryngées  arrivées  à  ce 
degré  soient  susceptibles  de  guérir  spontanément,  ou  sous 
l'influence  de  quelques  badigeonnages  à  l'huile  mentholée. 

De  plus,  c'est  la  régiop  traitée  en  premier  lieu  qui  a  été 
la  première  améliorée  et  les  bourgeons  interaryténoïdiens 
n'ont  diminué  que  lorsqu'on  les  a  éclairés  à  leur  tour. 

La  deuxième  objection  est  celle-ci.  S'agit-il  bien  de  tuber- 
culose? La  lésion  discrète  du  sommet  droit  et  l'aspect,  si 
caractéristique,  des  lésions  laryngées  ne  permettaient  pas  le 
doute.  Tout  au  plus  pourrait-on  insinuer  qu'il  s'agit  d'un 
lupus  du  larynx  :  cette  hypothèse  est  soutenable  même  en 
l'absence  de  lupus  de  la  peau  ou  des  fosses  nasales,  car  il 
existe,  très  rarement  il  est  vrai,  un  lupus  primitif  du  larynx 
dont  la  confusion  avec  la  tuberculose  laryngée  proprement 
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dite  est  très  posssible.  Ici  la  généralisation  des  lésions, 
le  parallélisme  de  leur  évolution,  Tabsence  de  tout  point  cica- 
triciel, comme  on  en  trouve  si  fréquemment  dans  le  lupus, 
sont  plutôt  défavorables  à  ce  diagnostic. 

Qu'il  soit  exact  ou  non,  il  s'agit,  en  tout  cas,  d'une  lésion 
tuberculeuse,  et  le  résultat  thérapeutique  était  intéressant  à 
signaler. 

J'insiste,  en  terminant,  sur  la  facilité  et  l'innocuité  de  ce 
traitement.  Au  prix  de  quelques  essais,  répétés  autant  que 
cela  est  nécessaire,  un  pharynx  arrive  à  s'accoutumer  au 
miroir  laryngoscopique  même  tenu  par  une  main  inhabile. 

L'insolation  delà  gorge  n'a  pas  d'inconvénient.  Sorgo  et 
Kunwald  l'accusent  de  favoriser  le  développement  de  la 
pharyngite  sèche.  Jessen  n'a  rien  observé  d'analogue.  Notre 
malade  a  un  peu  toussé  au  début,  mais  n'a  pas  eu  de  pha- 
ryngite. 11  a  cependant  fait  des  séances  prolongées  et  à 
peine  interrompues,  au  lieu  des  séances  de  cinq  minutes 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures  que  vient  décon- 
seiller Jessen  ;  de  plus,  il  recevait  le  soleil  de  face,  directe- 
ment sur  le  miroir  laryngoscopique,  au  lieu  de  réfléchir  ses 
rayons  sur  un  premier  miroir.  Enfin,  la  guérison  de  lésions 
profondes  avec  œdème  ou  infiltration  a  été  obtenue,  alors  que 
la  plupart  des  succès  annoncés  jusqu'ici  concernaient  des 
lésions  superficielles.  Pour  ces  raisons,  j'essaierais  volon- 
tiers à  nouveau  l'héliothérapie  dans  un  cas  de  lésions 
même  très  avancées  du  larynx  chez  un  malade  à  lésions 
pulmonaires  peu  prononcées  ;  à  plus  forte  raison  l'essaierais- 
jedans  un  cas  de  lupu^  du  larynx,  primitif  ou  secondaire. 


SOCIETES    SAVANTES 


Société  de«  Sciences  médicales  de  Lyon. 

Séance  du  29  novembre  1905.  —  Préside  ace  de  M.  Rollbt. 


OANCER  PVI.ORIQUE. 

M.  JouFFRAY,  interne,  présente  au  nom  de  M.  Bérard^  un 
cancer  pylorique  ayant  déterminé  une  perforation  de  la  grosse 
tubérosité  avec  irruption  du  liquide  stomacal  dans  la  plèvre 
gauche. 
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Il  s'agit  d'un  homme  de  65  ans,  entré  le  23  novembre  à  la  salle 
Saint-Pothin.  Depuis  30  ans  environ  le  malade  souffrait  de 
Testomac  :  pesanteur  après  les  repas  au  début,  s'étant  ensuite 
transformée  en  douleurs  vives  avec  irradiations  dans  le  flanc  et 
le  dos.  Vomissements  rares  d'abord,  augmentant  de  fréquence 
et  de  quantité  ultérieurement.  Jamais  d'hématémèses.  Fré- 
quentes éructations  acides.  Pour  ces  symptômes  le  malade 
consulta  M.  Bouveret  il  y  a  une  dizaine  d'années.  11  ne  fut  que 
peu  soulagé  par  le  traitement  qui  lui  fut  fait. 

Actuellement  ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  la  cachexie 
prononcée  :  teinte  jaune  paille,  amaigrissement  considérable, 
teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  pas  d'oedème  des  jambes. 

A  l'examen  de  l'abdomen  on  note  immédiatement  un  météo- 
risme  très  marqué.  Le  ventre  est  tendu,  lisse,  avec  circulation 
veineuse  complémentaire.  La  percussion  fait  reconnaître  du 
tympanisme  ayant  fait  disparaître  en  partie  lamatité  hépatique. 
Pas  d'ascite,  pas  de  matité  dans  les  flancs.  Pas  d'ondulations 
épigastriques.  Par  la  succussion  on  produit  un  gros  clapotage 
gastrique.  L'estomac  semble  très  distendu  arrivant  à  quiatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  On  ne  peut  arriver  à 
sentir  la  tumeur  à  cause  de  la  tension  de  la  paroi. 

Rien  aux  poumons. 

Pouls  normal.  Pas  de  température.  Les  unines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine. 

Le  lendemain  de  son  entrée  on  lui  fit  un  lavage  de  l'estomac 
qui  l'ayant  soulagé  lui  permit  de  faire  un  repas  extrêmement 
copieux.  Le  soir  même  il  se  sentit  plus  souffrant.  Brusquement 
il  eut  un  vomissement  abondant  qui  s'arrêta  au  bout  de  quel- 
ques minutes  pour  faire  place  à  une  extrême  agitation  avec 
cyanose,  refroidissement  des  extrémités,  sueurs  froides.  La 
dyspnée  n'était  pas  très  marquée.  L'abdomen  toujours  distendu 
au  maximum.  La  mort  survint  environ  deux  heures  après. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen  ou  est  frappé  par  ce 
fait  qu'il  n'existe  pas  la  moindre  goutte  de  liquide  dans  le  péri- 
toine. En  revanche,  en  enlevant  le  plastron*  sterno-costal  on 
tombe  sur  une  nappe  liquide,  analogue  à  celle  retirée  par  le 
lavage  stomacal  et  située  dans  la  plèvre  gauche. 

La  quantité  en  était  d'environ  un  litre.  Ce  liquide  une  fois 
enlevé  on  voit  que  l'estomac  a  la  forme  d'un  bissac  dont  la 
poche  supérieure  continue  dans  la  plèvre  gauche,  présente  à  sa 
partie  supérieure  une  perforation  du  volume  d'une  pièce  d'un 
ranc.  Elle  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  grosse  tubérosité. 
Les  bords  en  sont  amincis.  Ils  sont  formés  par  la  muqueuse.  La 
séreuse  se  traîne  tout  autour  à  quelques  millimètres,  montrant 
uns!  qu'elle  avait  été  la  première  à  se  rompre  sous  la  pression 
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intra-stomacale,  entraînant  ainsi  la  rupture  de  la  seconde 
tunique. 

Le  poumon  était  refoulé  en  haut  et  en  dehors  et  diminué  de 
volume.  L'orifice  par  lequel  Testomac  avait  pu  passer  dans  la 
plèvre  était  formé  par  Técartement  et  la  rupture  de  quelques 
fibres  musculaires  du  diaphragme.  Ils  siègent  à  gauche  et  un 
peu  en  arrière  de  Torilice  œsophagien.  Il  était  assez  stricturant 
autour  de  la  poche  stomacale  pour  empêcher  le  liquide  d'envahir 
le  péritoine.  Il  s'agissait  donc  d'une  véritable  hernie  de  force 
de  l'estomac  à  travers  une  zone  diaphragmatique  de  moindre 
résistance.  Cette  hernie  s'étant  faite  pendant  les  efforts  de 
vomissements,  l'estomac  ayant  contracté  des  adhérences  avec 
le  foie,  le  côlon  transverse  et  la  première  portion  du  jéjunum,  et 
ne  pouvant  ainsi  se  distendre  de  ce  côté. 

Â  Touverture  de  l'estomac  on  constata  un  néoplasme  sténo- 
santdu  pylore,  en  plus  une  infiltration  de  toute  la  muqueuse  par 
de  petits  noyaux  blanchâtres  qui  se  reproduisent  du  reste  sur 
le  côlon  trans  verse,  sur  l'intestin  grêle  dans  sa  portion  moyenne 
et  sur  tout  le  péritoine,  indiquant  ainsi  une  généralisation 
avancée. 

Rien  à  signaler  aux  autres  viscères. 

M.  BÉRARD.  —  Cette  curieuse  et  rare  complication  du  cancer  de  Tes- 
tomac  s'est  produite  sous  nos  yeux  avec  une  précision  telle,  que  le  dia- 
gnostic da  la  rupture  gastrique  nous  avait  déjà  semblé  certain  avant 
l'autopsie. 

Le  malade,  reçu  dans  le  service  depuis  quelques  jours,  avait  une 
distension  gastrique  énorme,  un  refoulement  notable  du  diaphragme  vers 
la  plèvre  gauche,  des  signes  de  sténose  certains,  et  un  tympanisme 
cœcal  et  colique  qui  témoignaient  d'adhérences  de  la  tumeur  au  côlon 
transverse.  On  se  proposait  de  lui  faire  une  gastro-entéro-anastomose,  à 
défaut  de  mieux.  Après  un  premier  lavage  d'estomac,  il  se  trouva  très 
soulagé  ;  après  un  second  lavsge,  le  lendemain,  il  eut  un  tel  appétit  qu'il 
oublia  tontes  les  recommandations  qu'on  lui  avait  faites  ;  et  bien  qu'il  dût 
être  opéré  deux  jours  après,  il  but  et  mangea  gloutonnement  des  aliments 
qu'on  lui  avait  apportés  du  dehors.  Immédiatement  il  se  sentit  à  nouveau 
très  ballonné  ;  quelques  heures  plus  tard  il  éprouvait  une  douleur  déchi- 
rante dans  le  côté  gauche  et  à  l'épigastre  ;  il  tomba  en  lypothymie  et 
succomba  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie,  le  péritoine  ne  contenait  aucun  liquide  ;  l'estomac  adhé- 
rait au  côlon  transverse  et  à  la  face  inférieure  du  foie  :  quand  on  pressait 
sur  lui,  il  se  vidait  par  en  haut,  dans  la  direction  de  la  plèvre  gauche. 
Un  examen  soigneux  montra  que  le  diaphragme  était  rompu,  à  gauche 
du  centre  phrénique,  en  un  point  normalement  faible,  car  c'est  là  que  se 
produisent  la  plupart  des  hernies  diaphragmatiques.  La  grosse  tubérosité 
de  l'estomac  s'était  engagée,  au  cours  des  efforts  péristaltiques  de  l'organe 
distendu,  dans  cette  boutonnière  amorcée  j  elle  s'y  était  étranglée  étroi- 
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tement,  puis  rompae  dans  la  plèvre,  sans  qae  le  péritoine  fût  souillé.  Je 
ne  crois  pas  que  la  hernie  de  Testomac  à  travers  le  diaphragme  fût  pins 
ancienne  ;  c'est  une  véritable  hernie  de  force  qui  se  produisit,  comme 
toujours  an  niveau  d'une  zone  préalablement  moins  résistante. 

J'avais  eu  l'occasion  déjà  de  constater  un  semblable  enchaînement  des 
accidents  chez  une  jeune  femme  que  j'avais  opérée  il  y  a  6  aâs  dans  le 
service  ae  M.  Poncet,  pour  une  hernie  diaphragmatique  étranglée  de 
l'angle  gauche  du  côlon  transverse^  avec  éclatement  du  côlon  dans  la 
plèvre. 

Le  Secrétaire  annuel  :  D'  Violkt. 


Séance  du  6  décembre  190S    —  Présidence  de  M.  Rollet. 


eclampsie  puerperale  avec  cinquante  grammes 
d'albumine  ;  guéri  son. 

M.  J.  Rendu.  —  D'après  de  récentes  statistiques  il  y  aurait 
1  albuminurique  sur  10  femmes  grosses  et  1  éclamp tique  sur 
35  albuminuriques,  soit  environ  3  éclamptiques  sur  1.000  fem- 
mes enceintes  ;  c'est-à-dire  que  l'éclampsie  puerpérale  est,  en 
somme,  une  complication  peu  fréquente.  Néanmoins,  elle  est 
parfois  si  redoutable  que  l'attention  de  l'accoucheur  doit  tou- 
jours être  en  éveil  afin  d'instituer  un  traitement  préventif 
aussitôt  qu'il  découvre  les  conditions  dans  lesquelles  elle  sur- 
vient, la  principale,  on  le  sait,  est  l'albuminurie.  Donc,  il  faut 
analyser  souvent  les  urines  des  femmes  grosses,  c'est  convenu. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  malgré  une  vigilance  raisonnable 
on  peut  être  surpris  par  la  soudaine  apparition  du  mal,  qu'une 
cause  accidentelle  a  fait  surgir  :  tel  est  le  cas  de  l'une  de  mes 
accouchées,  dont  il  n'a  paru  utile  de  rapporter  l'histoire, 
histoire  offrant  un  double  intérêt,  celui  d'abord,  peu  commun, 
de  saisir  la  cause  probable  de  la  maladie,  et  ensuite,  de  montrer 
un  cas  d'albuminurie  vraiment  exceptionnel. 

M»*  X...,  21  ans,  mariée  en  décembre  1904  ;  personne  blonde,  mince, 
élancée,  jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  patho- 
logiques à  signaler.  Dernières  règles  vers  le  milieu  d'avril. 

Les  débuts  de  la  grossesse  ont  été  normaux. 

En  juillet,  villégiature  dans  la  Haute-Savoie. 

Le  8  août,  j'analyse  les  urines  :  pas  d'albumine,  mais  glycosurie  très 
prononcée.  Nouvelle  analyse  le  21  du  même  mois  :  toujours  pas  d'albu- 
mine, mais  le  sucre  a  disparu  et  il  y  a  un  précépité  de  phosphates. 

M^*  X...  s'installe  alors  près  de  Lyon,  à  la  campagne,  où  elle  mènera 
■a  vie  ordinaire. 

Rien  à  noter  dans  le  courant  de  septembre. 

Lé  liMdi,  3  octobre,  son  mari  me  prie  d'aller  la  voir  pour  une  fatigue 
d'entrailles  qu'elle  a  depuis  un  ou  deux  jours.  J'arrive  à  six  heures  du 
soir  et  je  la  trouve  au  lit,  avec  son  visage  et  son  teint  habituel.  A  peine 
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m*a-t-elle  parlé  du  malaise  qu'elle  éprouve  que,  brusquement^  elle  inter- 
rompt sa  phrase,  tourne  la  tête  à  gauche,  devient  livide  et  me  rend 
témoin  d'une  violente  crise  d'éclampaie,  durant  un  quart  d'heure  en- 
viron. 

Stupéfait,  j'examine,  séance  tenante,  les  urines  qui  sont  dans  le  vase; 
il  y  en  a  près  de  200  grammes  ;  elles  ont  nn  aspect  normal.  Chauffées 
dans  un  tube  de  verre  elles  donnent  en  masse  un  épais  précipité  blanc, 
de  la  blancheur  du  plâtre. 

Le  doute  sur  la  nature  de  la  crise  n'est  plus  permis.  Je  prescris  la  diète 
lactée,  6  grammes  d'hydrate  de  chloral  en  trois  petits  lavements,  de  sept 
heures  à  minuit,  et  du  chloroforme  dans  le  cas  de  crises  nouvelles. 

Le  mari,  interrogé,  m'apprend  alors  que,  la  veille,  sa  femme  avait 
mangé  du  civet  de  lièvre  d'une  façon  immodérée  et  qu'elle  avait  eu  de  la 
migraine  et  un  vomissement  alimentaire.  Il  ajoute  qu'aujourd'hui  quel- 
ques maux  de  ventre  et  un  peu  de  diarrhée  lui  ont  fait  garder  le  lit,  et 
que  vers  cinq  heures  de  l'aprèt-midi  elle  a  eu  un  deuxième  vomisse- 
ment alimentaire  et  un  léger  mal  de  tête. 

Je  constate  avant  de  me  retirer  que  les  battements. du  cœur  fœtal  sont 
pleins  et  réguliers.  Pouls  GO. 
9  heures  du  soir,  2^"  crise. 
11  heures  du  soir,  3«  crise. 

Mardi,  —  Matin,  P.  58.  Les  battements  fœtaux  n'ont  pas  changé.  Le 
choral  est  continué.  De  petits  lavements  sont  prescrits  pour  favoriser  la 
diurèse,  mais  non  gardes.  Boit  environ  2  litres  1/2  de  lait  dans  les 
*24  heures.  Un  peu  de  bouffissure  des  traits.  Somnolence  toute  la 
journée. 

Soirée  bonne  ;  nuit  également.  Urines  très  peu  abondante:?. 
Mercredi,  —  8  heures  du  matin.  Pouls  62.  Les  urines  chauffées,  don, 
nent  sensiblement  le  même  précipité.  Les  battements  fœtaux  sont  tou- 
jours aussi  forts  et  aussi  réguliers.  La  bouffissure  augmente  et  se  géné- 
ralise. 

9  heures,  4»  crise. 
Midi,  5^  crise. 
3  heures,  6«  crise. 

5  heures,  7»  crise.  Je  vois  à  ce  moment  la  malade  avec  mon  confrère, 
le  D>^  Commandeur.   Nous    prescrivons  un   lavement  de  séné,    et    nous 
X  essayons  d'administrer  le  chloral  en  boisson,  mais  il  n'est  pas  toléré  ;  force 

est  donc  de  le  donner  encore  en  lavement.  Pouls,  80.  On  ne  perçoit  plus 
les  battements  du  cœur  de  l'enfant.  La  malade  esta  peine  consciente  dans 
rintervalle  des  crises,  si  peu  même  que^  plus  tard,  elle  ne  se  souviendra 
''^  aucunement  de  ce  qui  s'est  passé, 

rît.  6  heures,  8«  crise. 

E-  De  7  heures  à  minuit  cinq  ou  six  crises  environ,  la  dernière  particu- 

^  lièrement  grave.  Dans  les  intervalles,  troubles  de  la  vision  :  la  malade  ne 

^  voit  pas  la  tasse  de  lait  qu'on  lui  présente. 

'Â;  Le  D<^Lyonnet,  voisin    de  campagne,  est  appelé  à  minuit  ;  la  malade 

&  semble  être  alors  tout  à  fait  à  ses  derniers  moments. 

^^  Jeudi.  —  9  heures  du  matin.   Pouls  102.  Pas  de  crise  depuis  minuit. 

&]^  Limonade  au  citrate  de  magnésie.  Bouffissure  excessive  ;  la  malade  en  est 

C.^  méconnaissable. 
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5  heures  dn  soir.  Pouls  100.  Somnolence    moins   prononcée  ;   a  bu 

5  litres  de  lait  depuis  ce  matin.  Avec  le  D'  Commandeur  nous  prescrivons 
1  litre  de  sérum  artificiel,  en  4  lavements,  dans  les   24  heures.  Les 

6  grammes  de  ehloral  sont  continués.  La  malade  commence  à  tolérer  ce 
médicament  en  boisson  avec  du  sirop  de  groseilles.  Urines  plus  abon- 
dantes, mais  donnant  à  la  vue  presque  le  même  précipité  par  la  chaleur. 
Les  battements  fœtaux  n'ont  pas  reparu. 

Vendredi.  —  Légère  amélioration.  Pas  de  crise  depuis  hier  matin, 
minuit.  Pouls  84.  Même  traitement. 

Samedi,  —  Amélioration  marquée.  Pouls  82.  Toujours  pas  de  crise, 
mais,  la  bouffissure  de  la  face  et  du  cou  reste  la  même.  L'œdème  des  pieds 
et  des  jambes  a  disparu.  Tête  lourde,  mais  céphalalgie  moindre.  Urines 
très  abondantes,  très  claires. 

Mardi  10  oct.  —  La  bouffissure  de  la  face  et  du  cou  a  totalement  dis- 
paru. L'amélioration  s'accentue* 

Vendredi  13  oct.  —  Va  toujours  bien  ;  prend  3  litres  de  lait  par 
24  heures.  L'albumine  ayant  beaucoup  diminué,  le  choral  a  été  baissé  à  4, 
puis  à  2  grammes  par  jour. 

Mardi  17  oct  —  La  malade  est  ramenée  en  ville  et  va  tout  à  fait  bien. 
Seule  la  diète  lactée  est  maintenue. 

Le  20,  vagues  douleurs  utérines. 

Le  23,  quelques  pertes  odorantes.  L'albumine  ayant  disparu,  je  place 
à  11  heures  du  matin  une  sonde  de  Krauze  pour  délivrer  la  malade  que 
j'accouche,  le  24.  à  2  heures  du  matin,  d'un  fœtus  macéré. 

Suites  de  couches  absolument  apy rétiques,  normales. 

Le  placenta,  atrophié,  était  un  placenta  albuminurique  typique.  Au 
lien  de  présenter  nniquement  disséminés  sur  sa  face  utérine,  ces  nodules 
blanchâtres  fibrineuz,  que  l'on  voit  habituellement  en  pareils  cas,  il  était 
blanchâtre  et  d'aspect  fibreux  sur  toute  sa  surface.  Aussi  conçoit-on  sans 
peine  qu'une  altération  aussi  étendue,  d'origine  thrombosique  ait  promp- 
tement  causé  la  mort  de  l'enfant. 

Revenons  maintenant  au  fait  saillant  de  cette  observation,  je  veux  dire 
à  l'excessive  acuité  de  l'albuminurie.  De  simples  chiffres  suffiront  pour 
nous  édifier. 

Le  8  août,  ai-je  dit  plus  haut,  pas  d'albumine,  mais  beaucoup  de 
sucre. 

Le  21  aofit,  pas  d'albumine,  sucre  disparu. 

Le2  octobre,  1'*  crise  d'édampsie.  J'envoie  aussitôt  doser  par  M.  Bourcet, 
ex-pharmacien  adjoint  des  hôpitaux,  le  reste  des  urines  dans  lesquelles 
j'ai  trouvé  cet  énorme  précipité.  Le  lendemain,  il  m'écrit  «  que  la  quan- 
tité d'albumine  est  tellement  anormale  et  extraordinaire^  qu'il  ose  à  peine 
consigner  les  résultats  >.  «  J'ai  opéré,  dit  il,  sur  10  c.  c.  d'urine  acidifiée 
et  filtrée  que  j'ai  portée  à  l'ébullition  pendant  quelques  minutes  ;  recueilli, 
le  précipité  sur  un  filtre  exactement  taré,  lavé  à  l'eau  distillée  bouillante, 
•ois  à  l'alcool  et  à  l'éther  ;  desséché  le  filtre  et  précipité  à  110».  La  pesée 

'a  donné  : 

Pour  10  c.  c.  de  l'urine  d'hier  soir  0  gr.  50  d'albumine,  soit  50  gr.  par 
itre. 
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Pour  10  c.  c.  de  l'urine  de  ce  matin  Ogr.  45  d'albumine,  soit  45  gr.  par 
litre. 

Je  serais  très  heureux  d'avoir  l'explication  de  cette  anomalie  si  étrange, 
car  sur  aucun  traité  je  n'ai  trouvé  consignés  des  résultats  aussi  élevés.  » 
Le    2  octobre,  au  soir,  il  y  a  donc  en  :   albumine,  50  gr.  par  litre. 
Le     8      —        au  matin  ^  —  45  —        — 

Le     5       —  —  —  25  —        — 

Le  11       -  —  —  1  30        — 

Le  13      —  —  —  0  90        — 

Le  20-21  —  —  des  traces. 

Et  depuis  lors  Talbumine  a  complètement  disparu  ;  la  malade  est 
guérie. 

M.  Porteret.  le  savant  pharmacien  en  chef  de  l'Hôtel  Dieu,  à  qui  j'avais 
demandé  de  bien  vouloir,  vu  la  rareté  du  cas,  contrôler  nos  résultats^ 
n'avait  pu  faire  un  premier  dosage  exact  à  cause  de  l'infime  quantité 
d'urines  qui  lui  avait  été  remise  ;  mais  le  7  octobre,  il  obtenait  encore 
26  grammes  d'albumine  par  litre,  également  par  la  méthode  des  pesées  ; 
et  le  10,  1  gr.  38  seulement. 

C'est  bien  le  cas  ici  de  rechercher  à  propos  de  Téclampsie 
qui  en  a  été  la  conséquence,  quelle  a  pu  être  la  cause  de  cette 
albuminurie,  aussi  étrange  par  son  degré  d'acuité  que  par  sa 
rapide  disparition. 

On  a  renoncé  depuis  longtemps  aux  théories  pathogéniques 
d'après  lesquelles  Téclampsie  serait  l'effet  soit  d'une  névrose, 
soit  de  modifications  des  centres  nerveux,  et  tout  le  monde,  au- 
jourd'hui, la  rattache  aux  altérations  du  sang.  En  France, 
surtout  depuis  les  travaux  de  Bouchard,  on  admet  générale- 
ment que  c'est  Thypertoxicité  du  sérum  sanguin  qui  en  est  la 
cause  afférente. 

J'ai  souligné  de  mon  observation  que,  la  veille  de  sa  quatrième 
crise  d'éclampsie,  ma  malade  avait  fait  un  usage  immodéré  d'un 
civet  de  lièvre,  et  que,  le  jour  même  et  le  lendemain,  elle  avait  eu 
un  vomissement  alimentaire  avec  des  troubles  intestinaux.  Or, 
ne  sait-on  pas  que  l'intestin  élimine  les  nombreuses  substances 
toxiques  provenant  soit  de  la  transformation  des  aliments 
(leucomaïnes  et  ptomaïnes),  soit  du  foie  (bilirubine,  sels  biliai- 
res). Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  admettre,  dans  le  cas  particu- 
lier qui  nous  occupe,  qu'un  tel  écart  de  régime  a  pu,  chez  une 
femme  enceinte,  déterminer,  par  rétention  au  moins  partielle 
des  toxines,  cette  albuminurie  suraiguë,  et,  secondairement  les 
crises  éclamptiques  qui  l'ont  accompagnée?  Ce  qui  confirme- 
rait cette  hypothèse,  c'est  la  rapidité  même  avec  laquelle  les 
phénomènes  pathologiques  sont  survenus  et  se  sont  dissipés. 
Il  est  vraisemblable,  en  effet,  que  la  diète  lactée,  ainsi  queTeau 
introduite  dans  l'économie  sous  la  forme  de  lavements,  en 
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balayant  rintestin  et  les  reins,  en  déparant  le  sérum  sanguin, 
ont  fait  disparaître  successivement  aussi  bien  Téclampsie  que 
l'albuminurie. 

Cette  observation  viendrait  donc  directement  à  l'appui  de  la 
théorie  patbogénique  de  l'éclampsie  actuellement  en  faveur.  A 
ce  titre  encore  elle  m'a  paru  digne  d'être  publiée. 

M.  VoBON.  —  L'obAervation  de  M.  Rendu  est  fort  intéressante,  surtout 
à  cause  de  la  glycosurie  intermittente  présentée  par  la  malade. 

Cette  question  a  été  traitée  dans  un  mémoire  de  MM.  Commandeur  et 
Porchet. 

La  quantité  d'albumine  n'est  pas  très  étonnante,  car  généralement  chez 
les  écJamptiques,  les  urines  étant  très  rares,  contiennent  une  dose  massive 
d'albumine. 

M.  Rendu  a-t-il  pris  la  température  de  la  malade  au  moment  des  pertes 
fétides  ? 

M.  Rbndu.  —  La  température  n'a  pas  été  prise.  Je  suis  intervenu  à 
cause  des  douleurs  abdominales. 

M.  VoBON.  —  M.  Rendu  n'a-t-il  pas  hésité  à  faire  une  injection  de 
sérum  avec  les  théories  en  cours  ? 

M.  Rbndu.  —  Ce  sont  des  lavements  de  sérum  qui  ont  été  faits. 

M.  JossBBANi).  —  Quelle  influence  la  mort  du  fœtus  a-t-elle  en  sur  la 
guérison  de  la  mère  ? 

Y  a-t-il  une  corrélation  entre  ces  deux  phénomènes  ? 

Quel  est  d'autre  part  Tavis  des  accoucheurs  sur  la  nécessité  de  pro- 
voquer l'accouchement  dans  les  cas  d'éclampsie  ? 

M.  Rbndu.  —  Dans  ce^cas,  l'accouchement  a  été  fsit  vingt  jours  après 
les  crises  éclamptiques. 

D'autre  part  je  ne  crois  pas  que  la  mort  du  fœtus  ait  une  influence  sur 
l'amélioration  de  la  mère. 

En  général,  je  ne  crois  pas  que  Taccouchement  provoqué  ou  la  mort 
du  fœtus  ait  une  influence  sur  l'état  de  la  mère. 

M.  VoRON.  —  Quand  lee  bruits  du  cœur  de  l'enfant  ont-ils  disparu  ? 

M.  Rbndu.  —  Au  bout  de  la  quatrième  crise. 

M.  VoBON.  —  En  somme^  l'enfant  est  mort  au  moment  des  crises 
éclamptiques.  La  malade  n'a  été  après  qu'une  simple  albuminurique. 

M.  Rbndu.  —  Je  fais  remarquer  que  la  quantité  d'albumine  notée  chez 
;ette  malade,  est  simplement  un  fait  constaté  dans  l'observation. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Carbibb. 
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••clété  de  Chirargle  4e  Ljren. 

Séance  du  7  décembre  i90S, —  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViaNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 
(Adopté.) 


FRACTURE  SPONTANEE  DU  COL  DU  FEMUR  CHEZ  UN  GARÇON 
DE  15  ANS  ;  RAPPORT  DE  CES  LESIONS  AVEC  LES  FAITS 
GROUPÉS  SOUS  LE  NOM  DE  COXA  VARA. 

M.  Gangolphe.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  un 
malade  entré  dans  mon  service  pour  une  fracture  du  col  du 
fémur,  survenue  dans  des  conditions  tout  à  fait  exception- 
nelles. 

Le  1"  janvier  1904,  ce  garçon,  en  parfaite  santé  jusqu'alors, 
revenait  à  son  village,  accompagné  par  son  père.  Tous  deux 
suivaient  un  sentier  assez  étroit,  mais  égal,  le  père  précédant 
le  fils.  Tout  d'un  coup,  n'entendant  plus  le  pas  de  ce  dernier, 
le  père  se  retourna  et  aperçut  son  fils  immobile,  debout,  criant 
qu'il  ne  pouvait  plus  avancer,  que  sa  jambe  gauche  lui  faisait 
mal.  Revenant  sur  ses  pas,  il  chargea  le  jeune  homme  sur  ses 
épaules  et  le  ramena  chez  lui.  Quelques  jours  après  il  était 
dirigé  sur  mon  service.  Voici  du  reste,  l'observation  : 

Pas  d'antécédents  héréditaires;  roageole  dans  l'enfance.  Hypertrophie 
des  amygdales.  Ablation  de  Tamygdale  droite. 

Début.  Vers  le  milieu  de  décembre»  un  peu  de  boiterie  seulement, 
remarquée  des  parents.  L'enfant  avait  seulement  observé  un  peu  d'en- 
gourdissement de  la  jambe,  le  soir,  et  une  fatigue  plus  marquée. 

Le  malade  se  promenait  avec  son  père,  le  l*' janvier,  lorsqu'il  ressentit 
subitement  une  violente  douleur  sur  le  cou-de-pied  et  dans  la  hanche 
gauche.  Il  reste  debout,  ne  peut  faire  un  pas  et  se  met  à  crier.  Son  père, 
qui  marchait  en  avant,  se  retourne  et  vient  à  son  aide.  Il  le  charge  sur 
ses  épaules  et  l'emporte  chez  lui.  Dans  ce  transport,  les  moindres  secousses 
font  crier  le  malade. 

Les  parents  font  venir  le  docteur,  puis  le  rhabilleur. 

Le  D'  Denier  ensuite  pense  à  une  coxalgie. 

Le  20  janvier,  on  le  transporte  à  l'Hôtel-Dieu. 

A  son  entrée,  un  constate  l'état  suivant  :  Le  sujet  étant  dans  le  décu- 
bitus dorsal  sur  un  plan  résistant,  le  membre  inférieur  gauche  paraît 
raccourci,  la  pointe  du  pied  légèrement  tournée  en  dehors,  il  n'existe 
aucune  ensellure  lombaire.  Impotence  fonctionnelle  absolue.  Les  mou- 
vements imprimés  au  fémur  entraînent  absolument  le  bassin  et  pro- 
voquent des  douleurs  pour  peu  qu'on  len  exerce  avec  force.  La  pression 
est  douloureuse  au  niveau  du  pli  de  l'aine.  On  sent  au-dessous  et  en 
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dedans  de  l'épine  iliaque  antëro-inferieure  un  corps  dur  qui  donne  Fini- 
pression  de  la  tête  fémorale.  Le  grand  trochanter  paraît  plus  haut, 
dépasse,  en  effet,  la  ligne  du  Nelaton-Roser.  La  mensuration  faite  entre 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  le  trochanter  donne  environ  2  cent*  5 
de  moins  que  du  côté  sain.  La  mensuration  prise  de  Tépine  iliaque 
snpérienre  à  la  malléole  externe  donne  un  raccourcissement  de  3  à 
4  centimètres. 

Les  deux  pieds  présentent  Taspect  des  pieds  creux  ;  mais  le  pied 
gauche  surtout  est  remsrquabie  par  l'exagération  de  sa  cambrure,  l'atti- 
tnde  en  griffe  des  orteils  et  Tatrophie^  qui  est  au  moins  de  2  cent.  5  dans 
le  grand  diamètre  du  pied.  Notons  en  passant,  que  ni  le  sujet  ni  ses 
parents  ne  se  sont  jamais  aperçus  de  de  cette  différence  entre  les  deux 
pieds  et  que  le  cordonnier  n'a  jamais  fait  de  remarques.  Il  n'y  a  aucun 
signe  de  paralysie  des  groupes  musculaires  de  la  jambe  et  du  pied. 
Nous  n'avons  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur  ces  pieds  creux.  Le 
sujet  aurait  marché  à  l'âge  de  16  ou  18  mois. 

On  porte  le  diagnostic  de  fracture  du  col,  la  radiographie  le  confirme 
absolument.  Le  sujet  est  immobilisé  dans  une  grande  gouttière. 

7  février  1904.  Le  malade  peut  détacher  le  talon  du  lit.  ' 
Quelques  temps  après  il  quitte  le  service  pourvu  d'un  tuteur. 

23  octobre.  On  constate  que  le  sujet  est  en  très  bon  état  et  marche 
tonte  la  journée  sans  douleur.  On  décide  de  supprimer  l'emploi  du 
tuteur. 

8  décembre  1905.  Nous  revoyons  le  malade  dans  des  conditions  très 
satisfaisantes. 

Il  travaille  toute  la  journée  sans  difficulté.  Depuis  quelque  temps  il 
peut  lacer  son  soulier,  ce  qui  jusqu'alors  était  impossible. 

Le  membre  inférieur  paraît  toujours  aussi  raccourci.  La  mensuration 
prise  du  bord  supérieur  du  grand  trochanter  au  bord  inférieur  du  condyle 
externe  donne  des  résultats  identiques,  tandis  que  la  mensuration  prise 
de  l'épine  iliaque  antéro-snpérienre  à  la  malléole  externe  donne  89  cen- 
timètres du  côté  malade,  94  cent,  du  côté  sain. 

Le  périmètre  des  deux  cuisses  indique  une  différence  de  3  centimètres 
en  moins  pour  le  membre  malade. 

Le  périmètre  des  deux  jambes  est  identique. 

Ayant  redemandé  des  renseignements  sur  le  pied  creux  constaté  à 
gauche,  nous  n'obtenons  rien  ;  il  n'existe,  à  coup  sûr,  aucun  signe  de 
paralysie  musculaire;  la  colonne  vertébrale  est  intacte,  ainsi  que  le 
reste  du  squelette. 

Aujourd'hui  le  malade  détache  facilement  le  talon  du  plan  du  lit.  Il 
y  a  un  en  raidissement  considérable  de  la  hanche.  Les  mouvements  d'ab- 
dnction,  flexion,  adduction  et  rotation  entraînent  le  bassin. 

Le  membre  inférieur  paraît  légèrement  é versé  en  dehors,  sans  adduc- 
tion marquée. 

Réflexions.  —  Les  faits  de  fractures  du  col  du  fémur  chez 
de  jeunes  sujets  sont  connus,  quoique  très  rares.  D'après  les 
publications  de  Kirmisson  et  Jouon  (Revue  d'orthopédie,  1902), 
on  aurait  parfois  noté  un  traumatisme  très  léger,  tel  un  saut, 
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un  grand  écart,  une  chute  sur  le  siège,  une  bousculade.  Il  est 
impossible  d'admettre  que  chez  ces  jeunes  sujets  il  n'y  avait 
pas  une  prédisposition  analomique,  ou  décollement  épiphy- 
saire.  Mais  cette  prédisposition  apparait  indubitable  chez  notre 
malade.  L'interrogatoire  répété  ne  m'a  pas  permis  de  préciser 
la  cause  de  cette  fragililité  du  col.  Peut-être  peut-on  songer, 
en  raison  du  pied  creux  essentiel  constaté  du  même  côté,  qu'il 
y  avait  là  une  circonstance  favorable.  Notons  que,  d'après  la 
statistique  de  Poland,  le  maximum  de  fréquence  des  fractures 
est  entre  14  et  18  ans,  notre  malade  en  avait  15.  J'arrive  main- 
tenant à  vous  parler  des  rapports  que  peuvent  présenter  de 
telles  lésions  avec  la  collectivité  pathologique  dénommée 
coxa  vara. 

Est-il  juste  de  substituer  un  terme  aussi  vague  que  celui  de 
coxa  vara  post-traumatique  à  la  dénomination  de  fracture  du 
col  du  fémur  ?  L'emploi  de  néologisme  n'a  jamais  fait  qu'ap- 
porter de  la  confusion  dans  les  idées.  C'est,  du  reste,  l'avis  de 
la  plupart  des  auteurs  et  le  démembrement  complet  de  la  col- 
lectivité susdite,  coxa  vara,  ne  tardera  pas  sans  doute  à  se 
faire.  Il  restera  sans  doute,  seulement  sous  ce  titre,  les  faits 
appelés  coxa  vara  essentielle.  Peut-être  même,  pourrait-on  se 
demander  avec  Sprengel,  si  une  diminution  spontanée  et  pro- 
gressive de  l'angle  d'inclinaison  du  col  ne  pourrait  pas  être 
la  cause  de  cette  fragilité  si  grande  du  col  chez  certains  sujets. 
En  tout  cas,  il  nous  paraît  inutile  d'étiquetter  notre  observa- 
tion autrement  que  fracture  spontanée  du  col  du  fémur. 

M.  NoYB-JossERAND.  —  .l'ai  vu  trois  cas  de  coxa  vara  d'origine  trau- 
matiqae,  et  daus  les  trois  cas  la  chute  avait  eu  lieu  les  jambes  écartées. 

M.  BÉRARD.  —  Dans  ces  cas,  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  qu'on  voit 
parfois  de  rallongement  réel  du  côté  du  membre,  du  fait  de  TeDgrene* 
ment  particulier  des  fragments. 

M.  Durand.  —  Les  cas  analogues  à  celui  de  M.  Gangolphe  peuvent 
peut-être  bien  expliquer  les  coxa  vara  de  cause  inconnue. 

M.  Destot.  —  J'ai  vu  le  cas  d'une  petite  fille  ayant  une  fracture  du 
col  par  chute,  les  jambes  écartées  et  qui  avait  de  l'allongement  comme  le 
signale  M.  Bérard. 


DEUX    CAS   DE    CHIRURGIE    URINAIRE. 

M.  NovÉ-JossERAND  commuuique  les  deux  cas  suivants  : 
1^  Hypospadias. 

D...,  6  ans.  Hypospadias  pénien.  L'orifice  anormal  siège  au 
milieu  de  Turètre  pénien.  ,Le  gland  est  bien  formé,  pas  d'in- 
curvation ni  de  palmure  de  la  verge^ 
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Une  tentative  de  restauration  au  moyen  du  prépuce  n'avait 
pas  abouti  à  autre  chose  qu'à  mettre  au  devant  du  méat  hypos- 
pade  une  sorte  de  jabot  cutané,  ouvert  en  avant  et  en  arrière 
et  incapable  de  remplir  la  fonction  d'un  canal. 

14  novembre  190^.  Excision  de  ce  lambeau  préputial.  On 
dissèque  l'urètre  sur  une  longueur  de  2  centimètres  et  on  ferme 
son  extrémité  avec  deux  points  de  catgut  fin,  puis  par  une  . 
ligature  en  masse  avec  un  fin  tendon  de  renne.  Puis  on  enfouit 
profondément  Turètre  et  on  suture  au  devant  de  lui  les  plans 
fibreux  sous-cutanés  et  la  peau. 

Dans  la  même  séance  on  ouvre  Turètre  au  périnée,  on  suture 
la  muqueuse  à  la  peau  sur  une  longueur  de  2  centimètres,  et 
par  là  on  introduit  une  sonde  à  demeure. 

Réunion  per  primam. 

16  février  1005.  On  agrandit  la  partie  antérieure  de  la  fistule 
périnéale.  Par  là,  on  introduit  un  trocart  qui  suit  d'abord  le 
segment  antérieur  de  l'urètre  jusqu'à  son  extrémité,  puis  che- 
mine dans  le  tissu  sous-cutané  jusqu'au  gland  qu'il  traverse 
pour  sortir  à  la  place  du  méat  normal. 

On  taille  sur  la  cuisse  une  greffe  d'Ollier  qui  est  fixée  sur 
une  sonde  par  des  points  de  catgut  et  introduite  dans  le  canal 
creusé  par  le  trocart. 

22  février.  L'enfant  présente  un  fort  accès  de  fièvre  ;  on 
défait  le  pansement  et  on  trouve  un  abcès  qui  s'est  ouvert  sur 
le  côté  gauche  de  la  verge  à  la  partie  moyenne  du  nouveau 
canal. 

On  retire  la  sonde  porte-greffe. 

La  fièvre  tombe  le  lendemain. 

Le  23,  on  passe  une  petite  sonde  qui  est  laissée  à  demeure 
pour  repérer  le  trajet  iu  canal.  Au  niveau  de  Tabcès  il  s'est 
fait  une  fistule  assez  large  qui  laisse  sourdre  un  peu  de  pus 
provenant  d'un  décollement  pas  très  étendu  autour  du  nouvel 
urètre.  Cette  suppuration  persiste  jusqu'au  3  mars. 

A  partir  du  6  mars  on  fait  le  cathérisme  avec  une  sonde  ar- 
mée, régulièrement  en  laissant  une  sonde  à  demeure  un  jour 
sur  trois.  Le  cathétérisme  devient  de  plus  en  plus  facile. 

Le  îOjuilletyle  calibrage  de  l'urètre  paraît  terminé.   On 

rme  la  fistule  par  deux  points  de  suture. 

Dans  le  même  temps,  on  dissèque  la  muqueuse  sur  les 
'irds  de  la  fistule  périnéale  et  on  réunit  par  deux  points  de 

ture. 

Actoellement  les  fistules  sont  bien  fermées.  Le  canal  fonc- 
^nne  normalement.  Il  n'a  aucune  tendance  à  se  rétrécir  bien 

le  les  cathétérismes  ne  soient  plus  faits  qu'une  fois  par 
ïois  environ. 
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2°  Chute  sur  le  périnée  et  rupture  de  iurèlre. 

G...,  11  ans,  18  juin  1904.  Chute  sur  le  périnée.  Intervention 
immédiate  par  le  chirurgien  de  garde  (D'  Pinatelle)  qui  re- 
chercha le  bout  postérieur  et  mit  une  sonde  à  demeure.  Deux 
jours  après  fièvre  et  symptômes  d'infection  vésicale  obligeant  à 
enlever  la  sonde. 

Le  29  juin.  On  rechercha  à  nouveau  le  bout  postérieur  et 
on  mit  une  sonde  à  demeure.  Elle  est  aussi  mal  tolérée  et  doit 
être  retirée  le  4  juillet. 

Les  essais  de  cathétérisme  échouent^  la  sonde  se  perdant 
dans  le  tissu  cicatriciel  du  périnée. 

30  juillet.  La  rétraction  cicatricielle  occasionne  de  la  réten- 
tion d'urine  avec  signes  d'infection  vésicale.  On  recherche  et 
on  dilate  le  bout  postérieur  et  on  met  une  sonde  à  demeure. 

28  septembre.  Urétroplastie.  On  ouvre  le  périnée.  On  re- 
trouve facilement  le  bout  antérieur  repéré  par  une  sonde. 
La  recherche  du  bout  supérieur  est  difficile;  on  parvient  ce- 
pendant à  le  trouver.  Il  est  rétréci,  admettant  à  peine  l'ex- 
trémité d'un  stylet  et  se  trouve  tout  près  de  l'anus.  Entre  les 
deux  bouts  de  Turètre,  masse  de  tissu  cicatriciel,  longueur 
3  centimètres,  sans  aucune  trace  de  muqueuse.  Après  avoir 
enlevé  tout  le  tissu  cicatriciel  possible,  en  présence  de  Tim- 
possibilité  de  suturer  les  deux  bouts  de  l'urètre,  ou  fait  une 
urétroplastie  en  taillant  un  lambeau  cutané  sur  le  bord  de  la 
plaie,  et  en  l'enfouissant  profondément  au-dessous  de  la  sonde 
à  demeure. 

On  laisse  la  plaie  se  refermer  par  seconde  intention,  et  le 
le  î  1  octobre  cette  fermeture  est  à  peu  près  complète,  sauf 
une  fistulette  de  la  partie  antérieure  vers  le  pédicule  du  lam- 
beau. 

A  partir  de  ce  moment  on  chercha  à  cathéténser  le  nouvel  urè- 
tre mais  ou  se  heurta  à  une  impossibilité  absolue  de  passer 
de  l'urètre  antérieur  dans  le  postérieur.  Une  fois,  après  des 
essais  laborieux  on  parvint  à  passer  une  sonde  qui  fut  laissée 
à  demeure  ;  mais  après  son  ablation  les  difficultés  reparurent 
au  même  degré.  On  découvre  alors  de  nouveau  l'urètre  pos- 
térieur dont  on  trouve  l'orifice  rétréci,  cicatriciel,  admettant 
à  peine  un  stylet. 

Alors,  sur  les  conseils  et  avec  l'aide  de  M.  Rodet,  on  fit 
rintervention  suivante  le  P*"  février  1905  : 

L'urètre  est  largement  ouvert  sur  toute  la  longueur  du  pé- 
rinée. On  constate  que  la  portion  du  canal  formée  par  le  lam- 
beau autoplastique  remplit  très  bien  sa  fonction,  il  est  toute- 
fois un  peu  large  et  d'aspect  irrégulier.   L'urètre  postérieur 
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s'abouche  avec  lui  en  faisant  une  légère  coudure  qui  occa- 
sionne un  éperon  assez  prononcé.  Sa  muqueuse  se  continue 
avec  le  nouveau  canal,  mais  il  est  enserré  par  du  tissu  cicatri- 
triciel  qui  s'étend  profondément  en  arrière  et  sur  les  côtés.  On 
incise  largement  ce  tissu,  puis  on  suture  l'urètre  antérieur  à 
l'urètre  postérieur  par  un  plan  muqueux  au  catgut,  et  un  plan 
fibreux  à  la  soie.  Sonde  à  demeure  sortant  par  le  périnée.  Pe- 
tite bougie  à  demeure  dans  l'urètre  antérieur. 

Le  6  février,  on  enlève  la  petite  sonde  de  l'urètre  antérieur. 

Le  8,  on  passe  une  sonde  par  l'urètre  antérieur  jusque  dans 
la  vessie  et  on  la  laisse  à  demeure. 

16  février.  On  enlève  la  sonde  à  demeure  et  on  commence 
le  cathétérisme  avec  une  sonde  métallique.  Au  début,  le  pas- 
sage de  la  sonde  offre  quelques  difficultés  que  l'on  surmonte 
en  se  guidant  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Le 
cathétérisme  devient  de  plus  en  plus  facile,  et  depuis  long- 
temps on  le  fait  seulement  une  fois  par  mois.  Le  canal  fonc- 
tionne bien  et  il  n'a  pas  de  tendance  à  se  rétrécir. 

iO  octobre.  On  ferme  la  fistulette  qui  persistait  à  la  partie 
antérieure  du  périnée. 

Aujourd'hui  le  malade  est  complètement  guéri. 


GROSSESSE  TUBAIRE   ET  PYOSÀLPINX  ;    RUPTURE   DE  LA   PO- 
CHE   TUBAIRE   AU   COURS  DE  L'aNESTHÉSIE  ;    CASTRATION 

abdominale;  guérison. 

M.  Bérard.  —  On  a  signalé  déjà  un  certain  nombre  de  rup- 
tures spontanées  de  pyosalpinx  et  de  kystes  de  l'ovaire,  no- 
tamment de  kystes  dei:moïdes  suppures,  au  cours  de  l'anesthé- 
sie  ou  des  préparatifs  de  la  laparotomie  (lavages  de  la  paroi 
un  peu  énergiques,  mise  en  position  deTrendelenbourg).  Moins 
souvent  on  a  rapporté  des  ruptures  de  grossesse  tubaire,  ou 
plutôt  des  hémorragies  abondantes  des  gros  plexus  veineux  de 
la  trompe  gravide,  sur  la  table  d'opération,  au  moment  même 
où  l'on  allait  pratiquer  l'ablation  par  voie  abdominale  de  cette 
;rompe  :  cette  coïncidence  m'a  engagé  à  communiquer  le  cas 
juivant,  qui  pourra  en  outre  apporter  quelques  documents 
,  la  pathogénie  des  hématocèles  pelviennes. 

Obsbryation. 

La  malade  est  une  femme  de  27  ans,  sans  antécédents  pathologiques 
atéresaants;  mariée,  mère  de  deux  enfants  de  10  et  de  8  ans,  et  n'ayant 
ML8  eu  de  fausses  couches. 

Souffrant  depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  abdominales,  surtout  dans 
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]a  fosse  iliaque  et  le  pelvis  à  gauche,  elle  avait  ea  vraisemblablement  de 
ce  côté  de  récentes  poussées  d'annexite. 

Au  mois  d'août,  après  des  règles  moins  abondantes,  mais  plus  prolon- 
gées que  d'habitude,  elle  s'était  mise  à  souffrir  également  du  côté  droit, 
spontanément  et  à  l'occasion  de  chaque  effort.  En  septembre,  exacerba- 
tion  de  douleurs  à  l'occasion  de  la  période  menstruelle,  persistance  d'un 
écoulement  rosé;  et  depuis^  impotence  à  peu  près  absolue  du  fait  de 
la  constance  des  douleurs  à  droite. 

Â  l'entrée  dans  le  service,  cette  femme  est  assez  pâle  ;  elle  accuse  un 
peu  d'amaigrissement  et  d'anorexie.  Elle  n'a  jamais  en  de  vomissements, 
ni  de  troubles  digestifs  ou  urinaires.  Rien  au  poumon  ni  au  cœur.  Tem« 
pérature  :  S8,  38«,4.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  sans  zone  de 
matité.  Les  douleurs  à  la  palpation  sont  accusées  au-dessus  de  chacune 
des  arcades  de  Fallope,  avec  prédominance  à  droite,  sans  que  l'appendice 
doive  être  mis  en  cause. 

Le  toucher  décèle  un  utérus  un  peu  gros,  avec  col  mou;  le  fond  est 
reporté  vers  la  gauche,  où  l'on  sent  des  annexes  prolabées,  douloureuses 
et  augmentées  de  volume.  Â  droite,  on  délimite  facilement  une  masse 
arrondie,  assez  mobile,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  sept  mois,  assez 
distante  du  cul-de-sac  pour  que  l'on  songe  à  l'aborder  plutôt  par  l'abdo- 
men que  par  le  vagin. 

Pas  de  petits  signes  delà  grossesse.  Néanmoins,  on  laisse  le  diagnostic 
hésitant  entre  pyosalpinx  double  (à  cause  des  douleurs  et  de  la  tempéra- 
ture) et  grossesse  tubaire  droite  avec  annexite  gauche.  En  toute  hypo- 
thèse, la  laparotomie  semble  indiquée,  car  le  repos  au  lit  et  les  injections 
chaudes  n'ont  amené  aucune  modification  des  signes  fonctionnels  et  du 
toucher. 

Avant  d'intervenir,  et  après  la  toilette  faite,  on  contrôle  que  la  grosse 
collection  droite  est  toujours  mobile  et  libre.  La  malade  endormie, 
mêmes  sensations  ;  on  la  met  donc  en  position  de  Trendelenbourg.  Â  l'in- 
cision de  la  paroi,  le  péritoine  apparaît  par  transparence  fortement  teinté 
de  rouge,  comme  si  une  hémorragie  se  produisait  dans  la  grande  sé- 
reuse. La  malade  est  aussitôt  remise  en  position  horizontale,  le  péritoine 
ouvert,  tamponné  avec  de  larges  compresses  :  une  hémorragie  de  sang 
noir  assez  abondante  vient  des  annexes  droites  qui  sont  amenées  facile- 
ment dans  la  plaie  et  saisies  entre  deux  pinces.  Le  sang  jaillit  d'un  kyste 
tubaire  fœtal  fissuré,  et  surtout  des  gros  sinus  veineux  de  ce  kyste^ 
vers  le  bord  droit  de  V utérus. 

L'hémostase  faite,  on  se  rend  compte  qu'il  s'agit  d'une  grossesse  de  la 
trompe  droite,  du  volume  des  deux  poings,  avec  des  caillots  anciens  dans 
la  poche,  qui  proviennent  d'un  avortement  tubaire  antérieur.  Sans  doute 
Tavortement  tnbaire  8*est  réalisé  au  moment  de  la.  recrudescence  des 
hémorragies  et  des  douleurs  au  mois  de  septembre. 

Les  intestins  sont  asséchés  soigneusement,  mis  à  l'abri  de  compresses, 
et  la  malade  replacée  en  Trendelenbourg.  A  gauche  et  en  arrière  de  l'uté- 
rus,  un  pyosalpinx  allongé  occupe  le  Douglas.  On  pratique  d'abord 
l'ablation  des  annexes  des  deux  côtés;  mais  alors  tout  le  ligament  large 
droit  apparaît  occupé  par  des  sinus  veineux  béants,  quelques-uns  ouverts 
au  rM  de  CutéruSy   et  même  dans  le  pelvis  à  quelque  distance  de  la 
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trompe  gravide.  Il  faut  donc,  pour  réaliser  une  hémostase  satisfaisante, 
pratiquer  rhystérectomie  subtotale,  ce  qui  est  fait  sans  difficulté.  Le 
suintement  veineux  persiste  néanmoins  :  en  plusieurs  points  le  liga- 
ment  large  continue  de  saigner ,  malgré  plusieurs  ligatures  et  sutures 
hémostatiques  ,  qui  tiennent  mal  sur  ces  tissus  friables.  On  termine 
en  laissant  nne  pince  longuette  à  demeure  entourée  d'un  Mikulicz 
avec  drain. 

Suites  simples,  malgré  une  hémorragie  veineuse  par  le  pédicule,  le 
troisième  jour,  le  lendemain  de  Tablation  de  la  pince.  Aujourd'hui  la 
malade  est  complètement  guérie. 

Les  deux  points  à  retenir  dans  cette  observation  nous  sem- 
blent donc  : 

1*  Rupture  à  la  fois  du  kyste  fœtal  tubaire  et  des  sinus  vei- 
neux du  ligament  large  droit,  qui  étaient  très  distendus,  très 
minces  de  parois,  très  friables,  recouverts  seulement  par  le 
revêtement  péritonéal  du  ligament  large. 

2*  Ainsi  que  nous  l'avions  déjà  montré  sur  une  pièce  de 
grossesse  tubaire  avec  hématocèle,  sans  rupture  apparente 
de  la  paroi  de  la  trompe  (Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1902), 
il  y  a  lieu  d'admettre  que,  dans  Fhématocèle  pelvienne,  Thé- 
morragie  peut  venir  non  seulement  des  parois  tubaires  déchi- 
rées et  des  villosités,  mais  également  des  sinus  veineux  du 
ligament  large,  parfois  très  distendus  et  à  parois  très  minces, 
très  friables,  comme  dans  notre  observation  d'aujourd'hui. 


PYO-SALPINX   TUBERCULEUX    BILATETAL 
SALPINGECTOMIE   DOUBLE. 

M.  Patel.  —  J"ai  l'honneur  de*  vous  présenter,  au  nom  de 
mon  maître,  le  professeur  Jaboulay,  un  double  pyo-salpinx 
tuberculeux,  survenu  et  extirpé  dans  des  circonstances  parti- 
culièrement intéressantes. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  fille  de  vingt- cinq  ans,  qui  ne  comptait  dans  ses 
antécédents  pathologiques  que  des  amygdalites  à  répétition;  elle  présen- 
tait quelques  irrégularités,  du  reste  peu  marquées,  dans  la  menstruation. 

Ses  parents  sont  bien  <  portants  ;  un  de  ses  frères  avait  eu,  quelques 
années  auparavant,  une  broncho-pneumonie  ,  et  à  la  suite  de  laquelle  il 
devint  nettement  tuberculeux  ;  il  a  même  présenté  à  un  moment,  des 
lignes  de  cystite,  assez  rebelle,  sans  blennorragie  antérieure;  actuelle- 
ment, ce  jeune  homme  se  maintient  au  point  de  vue  de  son  état  géné- 
ral ;  mais  les  signes  pulmonaires  persistent. 

An  mois  d'août  190i,  la  malade  ressentit,  à  l'occasion  d'un  léger  trau- 
matismo,  nne  douleur  assez  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite;  c'est  alors 
que  le  médecin  de  la  famille,  le  D'  Métra,  constata  une  tuméfaction 
abdominale  volumineuse  et  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire. 


Digitized  by 


CjOOglc 


28  SOOlitis    SATANTBS. 

La  malade  fut  opérée  au  mois  de  septembre  1904,  par  M.  Jaboulay. 

La  tumeur  abdominale,  qui  était  visible  à  la  simple  inspection,  remon- 
tait jusqu'à  l'ombilic.  Elle  était  rénitente  et  mobile  sur  les  plans  pro* 
fonds;  toutes  ces  manoeuvres  de  palpation  étaient  indolentes.  La  matité 
était  complète  en  avant  ;  les  flancs  étaient  ronores. 

Le  toucher  vaginal  permettait  de  se  rendre  compte  d'une  légère  ascen- 
sion de  l'utérus;  les  cul» de-sac  étaient  libres,  non  douloureux.  Les  mou* 
vements  'imprimés  à  la  tumeur  ne  se  communiquaient  que  partiel- 
lement à  l'utérus.' 

Après  l'ouverture  du  péritoine,  on  peut  reconnaître  la  présence  de 
deux  tuméfactions  volumineuses,  fasi formes,  à  grosse  extrémité  supé- 
rieure» dirigée  vers  l'ombilic,  à  extrémité  très  effilée,  tenant  à  l'utérus  ; 
ces  deux  tumeurs  se  juxtaposaient  sur  la  ligne  médiane  et  l'ensemble  réa- 
lisait absolument  une  masse  sphërique,  qui  en  avait  imposé  pour  un  kyste 
de  l'ovaire.  En  réalité,  on  vit  qu'il  s'agissait  de  deux  trompes,  énormé- 
ment et  également  dilatées,  semblant  s'être  redressées  vers  l'ombilic. 

Il  n'y  avait  aucune  adhérence  ;  les  ovaires  étaient  un  peu  entraînés 
par  les  trompes  vers  la  partie  supérieure  de  !a  fosse  iliaque  interne.  Au- 
cune granulation  sur  le  péritoine  qui  était  simplement  congestionné. 

Deux  ligatures  furent  placées  au  niveau  de  l'insertion  utérine,  remar- 
quable par  sa  gracilité  ;  deux  autres  permirent  de  séparer  l'ovaire  de  la 
trompe. 

En  somme,  les  trompes  seules  furent  enlevées.  L'abdomen  fut  reformé 
complètement  ;  la  guérison  opératoireétait  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Les  trompes  extirpées  contenaient  chacune  plus  d'un  demi-litre  de  pus 
verdâtre,  très  épais,  présentant  absolument  les  caractères  du  pus  d'accès 
froid.  Les  pavillons  des  trompes  étaient  entièrement  oblitérées  et  le  pus 
s'était  collecté  principalement  dans  la  partie  externe  de  la  trompe.  Un 
cobaye,  inoculé  avec  le  pus  recueilli,  devient  très  rapidement  tuberculeux. 

La  malade  est  actuellement  en  bonne  santé  ;  elle  a  engraissé  de  6  kilo- 
grammes et  ne  se  plaint  d'aucun  trouble.  Ses  règles  ne  sont  pas  apparues 
pendant  quelques  mois  ;  depuis  quelques  mois,  elle  reviennent  réguliè- 
rement, peu  abondantes  cependant. 

Cette  observation  est  remarquable  par  la  localisation  très 
limitée  des  lésions  tuberculeuses,  au  niveau  des  trompes,  ainsi 
que  par  le  peu  de  troubles  fonctionnels  et  généraux  déterminés 
par  la  présence  d'une  suppuration  pelvienne  aussi  abondante. 
Il  s'agit  de  véritables  abcès  froids  tubaireSj  suivant  l'expres- 
sion employée  par  M.  Albertin  (t)  pour  un  cas  à  peu  près  ana- 
logue. Il  semble  que  les  trompes  ont  été  envahies  en  premier 
lieu,  et  que  l'infection  y  soit  demeurée  localisée.  Une  castra- 
tion complète  eût  été  inutile  ;  et  l'ablation  du  seul  foyer  malade 
a  procuré  un  résultat  excellent  au  point  de  vue  général, 
puisqu'aucune  manifestation  [tuberculeuse  n'est  apparue,  et 

(1)  R.  Lbrichi.  Pio-salpinx  tuberculeux  bilatéral,  Soe.  des  Sciences 
médicales,   14  mai  1905. 
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aussi,  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque  la  malade,  malgré 
l'absence  de  trompes,  est  réglée  régulièrement. 

« 

GUÉRISON  d'une  SEPTICEMIE   PUERPÉRALE  PAR   ABCES 
DE   FIXATION. 

M.  Vincent  fait  part  d'un  cas  qu'il  vient  d'observer  et  qui  a 
trait  à  une  accouchée  en  pleine  fièvre  puerpérale.  Cette  pyo- 
hémie  était  survenue  à  la  suite  de  l'examen  de  la  malade  avec 
le  doigt  enduit  d'une  pommade  de  parfumeur  dite  antiseptique. 

M.  Vincent  fît  un  abcès  de  fixation  qui  aboutit  à  suppuration. 
Et  il  pratiqua,  l'état  général  restant  mauvais,  jusqu'à  trente 
piqûres  de  térébenthine. 

Le  thorax  de  la  malade  était  transformé  en  deux  énormes 
poches  mammaires  suppurées.  Il  en  était  de  même  aux  cuisses 
où  en  outre  on  avait  pratiqué  des  injections  de  sérum  qui 
avaient  été  aussi  un  point  d'appel  pour  la  suppuration. 

Cependant,  l'état  général  s'améliorait  de  jour  en  jour.  Les 
abcès  furent  ouverts  aussi  tardivement  que  possible  et  la  sup- 
puration se  tarit  avec  une  remarquable  rapidité.  Actuellement, 
la  malade  est  guérie  totalement,  accouchée  d'un  autre  enfant,  et 
les  abcès  n'ont  laissé  aucune  trace.  C'est  aux  abcès  de  fixation 
qu'il  faut  rattacher  la  guérison  de  cette  malade,  et  son  observa- 
tion constitue  pour  ainsi  dire  un  hommage  à  la  méthode  de 
M.  Fochier. 

Le   SécrStairê  annuel^  L.  Vignard. 


REVUE  DES  LIVRES 


Précis  de  psychiatrie,  par  le  D'  Rseis,  professeur  adjoint  à  TUni- 
venité  de  Bordeaux,  3«  édition.  Paris,  0.  Doin,  éditeur,  1906. 

Depuis  les  vingt  dernières  années  du  XIX*  siècle,  il  s'est 
produit  en  psychiatrie,  dans  tous  les  pays,  un  effort  scientifique, 
un  mouvement  d'idées  et  d^opinions  considérable.  Le  Prof. 
Régis  qui,  dans  deux  éditions  de  son  Manuel  de  médecine 
mentale  bien  connu  des  étudiants,  avait,  en  1884  et  en  1892, 
indiqué  les  deux  premières  étapes  de  ce  mouvement,  était 
qualifié  mieux  que  personne  pour  en  faire  la  troisième  et  le 
Précis  de  psychiatrie  qu'il  vient  de  fixer  paraître  dans  la  Col- 
lection Testut,  est  une  synthèse  élégante,  claire  et  complète  de 
tout  ce  qui  a  été  acquis  jusqu'à  présent,  dans  cette  branche  si 
importante  et  si  délicate  de  la  médecine,  par  la  science  contem- 
poraine. 
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Le  volume,  édité  dans  le  format  commode  de  la  Collection^ 
comporte  1082  pages  d'uû  texte  serré,  illustré  de  nombreuses 
figures  et  de  reproductions  photographiques  si  précieuses  en 
l'espèce.  Les  premières  pages  contiennent  une  énumération 
des  principaux  traités  et  ouvrages  généraux  sur  la  psychiatrie 
une  introduction  historique  où  est  étudiée  révolution  de  la  mé- 
decine mentale  pendant  les  quatre  périodes  pré  et  post-hippo- 
cratiques,  médiévale  et  moderne.  Le  corps  de  l'ouvrage  est 
divisé  en  trois  livres,  dont  le  premier  est  consacré  à  la  patholo- 
gie générale,  le  second  à  la  pathologie  spéciale,  et  le  troisième, 
à  la  pratique  psychiatrique. 

Sous  la  rubrique  de  pathologie  générale,  l'auteur  passe  en 
revue  les  principales  considérations  d'ensemble  relatives  à  la 
psychiatrie.  Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  les  généralités 
relatives  aux  psychopathies  :  étiologie,  évolution,  anatomie 
pathologique;  dans  un  second,  intitulé  symptomatologie  géné- 
rale, il  consacre  des  articles  spéciaux  aux  troubles  de  Tidéation 
(idées  délirantes,  délires,  troubles  de  la  mémoire  et  de  l'atten- 
tion), aux  troubles  de  perception  (hallucinations  et  illusions), 
aux  troubles  de  la  conscience  et  de  la  personnalité,  aux  troubles 
de  l'activité  (troubles  de  Tactitivé  générale,  troubles  du  langage, 
troubles  des  actes),  puis  il  étudie  les  troubles  physiques  dans 
les  fonctions  du  système  nerveux,  dans  la  fonction  du  sommeil 
et  les  fonctions  organiques.  Dans  le  troisième  chapitre  est 
exposée  la  classification  adoptée  par  l'auteur  qui  est  restée 
fidèle  à  son  plan  primitif,  assez  simple  pour  être  accessible  à 
tous  et  assez  élastique  en  même  temps  pour  se  prêter  aux  rema- 
niements que  réclame  l'incessante  évolution  de  la  psychiatrie. 
Régis  divise  les  psychopathies  eu  deux  grandes  classes  :  1**  les 
psychopathies-maladies  ou  psychoses  et,  2»  les  psychopathies- 
infirmités  ou  infirmités  physiques.  Les  psychoses  sont  généra^ 
Usées  (manie,  mélancolie,  folie  à  double  forme,  confusion  men- 
tale) ou  essentielles  (folies  systématisées).  Quant  aux  infirmités 
psychiques,  ce  sont  des  infirmités  d'évolution  (dégénérescences 
psychiques)  ou  des  infirmités  d'involution  (déchéances  psy- 
chiques; démences). 

C'est  cette  classification  qu'il  suit  dans  le  livre  II  pour  expo- 
ser la  pathologie  spéciale  des  maladies  mentales.  Ici  intervient 
une  sous-division  en  états  psychopathiques  primitifs  et  en 
états  psychopathiques  secondaires  ou  associés.  Dans  les  états 
psychopathiques  primitifs,  toujours  divisés  en  deux  classes  : 
psychopathies-maladies  et  psychopathies-infirmités,  l'auteur 
décrit  en  détail  la  manie,  la  mélancolie,  la  confusion  men- 
tale avec  sa  forme  aiguë  et  sa  forme  chronique,  la  démence 
précoce  et  enfin  les  délires  systématisés,  puis  les  dégénères- 
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CôDces,  les  monstraosités  et  les  déchéances  (démences).  Dans 
les  états  psychopathiques  secondaires  ou  associés  qui,  comme 
il  le  fait  remarquer  à  juste  titre,  présentent  presque  toujours 
les  caractères  d'une  des  psychopathies  primitives  à  base  ordi- 
nairement toxique,  mélancolie  ou  confusion  mentale,  associée , 
à  un  processus  déterminé  de  l'organisme,  il  passe  en  revue  les 
psychopathies  des  exo-intoxications  (alcoolisme,  saturnisme, 
morphinisme,  etc.),  des  auto-intoxications  (gaatro-  intestinale, 
rénale,  hépatique,  diathésique,  etc.),  des  infections  aiguës, 
chroniques,  et  les  psychopathies  des  maladies  du  système  ner- 
veux, cérébro-spinales  (tumeur,  hémorragies,  paralysie  géné- 
rale, tabès,  etc.)  et  névroses  (épilepsie,   hystérie,  chorée). 

Le  livre  troisième  résume  les  principales  applications  de  la 
pathologie  mentale  à  la  pratique  subdivisées  en  deux  parties  :  la 
pratique  médicale  et  la  pratique  médico-légale.  Dans  la  partie  de 
pratique  médicale  sont  examinés  le  diagnostic,  le  traitement  et 
l'assistance  aux  aliénés.  Des  plans  d'examen  et  des  tableaux 
synoptiques  de  diagnostic  y  sont  annexés  ainsi  que  les  textes 
fondamentaux  de  la  loi  du  30  juin  1838  et  de  l'ordonnance  régle- 
mentaire du  18  décembre  1839  sur  les  établissements  d'aliénés. 
La  partie  médico-légale  comprend  l'étude  de  la  responsabilité 
criminelle,  des  crimes  et  délits  des  aliénés  et  de  l'expertise 
psychiatrique  avec  des  modèles  de  rapport,  ainsi  que  celle  de 
l'interdiction,  de  la  valeur  des  actes  de  la  vie  civile,  et  des 
expertises  en  matière  d'accidents  du  travail,  avec  des  règles 
sur  le  secret  médical.  Des  tables  détaillées  par  ordre  de 
matières  et  noms  d'auteurs,  facilitent  les  recherches  sur  tous 
les  points. 

Tel  qtie  nous  venons  de  l'analyser,  l'ouvrage  du  professeur 
de  Bordeaux  se  présente  comme  un  modèle  de  manuel  clas- 
sique que  les  étudiants  et  les  praticiens  pourront  lire  et  consul- 
ter avec  fruit.  L'auteur  a  voulu  écrire  un  livre  français,  et  avec 
les  qualités  de  style,  de  méthode,  de  précision  et  de  clarté  qui 
font  de  lui  un  mattre  si  hautement  apprécié,  il  y  a  parfaitement 
réussi  et  a  même  réussi  à  rendre  compréhensibles  des  ques- 
tions comme  la  démence  précoce  et  les  paranoïas  qui  finissent 
Dar  revêtir  dans  les  ouvrages  étrangers  des  allures  de  charade, 
n'a  pas  hésité  non  plus  à  aborder  des  sujets  épineux,  tels 
le  l'expertise  psychiatrique  en  matière  militaire  et  à  mettre 
1  point  les  sujets  controversés,  tels  que  l'anatomie  patholo- 
que.  Quant  aux  questions  qui  ont  fait,  depuis  longtemps, 
Dbjet  de  ses  recherches  plus  particulières,  comme  le  délire 
dirique,  l'étiologie  de  la  paralysie  générale,  elles  sont  natu- 
dlement  traitées  de  la  façon  la  plus  instructive  et  la  plus 
téressante.  Enfin  les  citations  et  les  index  bibliographiques 
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placés  en  tête  de  chaque  chapitre  rendent  justice  à  tous  ceux 
qui  ont  essayé  d'élucider  le  problème  encore  si  ardu  de  la  patho- 
logie mentale  et  les  travaux  de  l'École  lyonnaise  y  sont  men- 
tionnés en  bon  rang.  Th.  Taty. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Tétanie  d'origine  parathyroïdienne,  par  Marinksgo. 
—  Voici  que  la  glande  parathyroïque  du  bœuf  peut  être  consi- 
dérée comme  le  remède  le  plus  efficace  de  la  tétanie,  laquelle 
paraît  devoir  être  attribuée  à  la  perturbation  fonctionnelle  de 
cette  glande.  Vassale  en  est  également  partisan  contre  Téclamp- 
sie  gravidique.   [Sem,  méd.^  289.) 

Lotions  d'eau  oxygénée  contre  le  pityriasis  ver- 
sicolôr,  par  P.  Gallois.  —  Badigeonnages  à  la  teinture 
d'iode  s'il  est  peu  étendu;  mais  dans  un  cas,  où  toute  la  poi- 
trine et  tout  le  dos  était  atteint,  Tauteur  prescrivit  des  badi- 
geonnages avec  eau  oxygénée  200,  borate  de  soude  4  (Chasse- 
vant)avec  un  plein  succès.  [Bull,  thér.^  15,  t.  2.) 

Solution  saturée  de  sublimé  contre  la  pustule 
maligne,  par  Gonzalès  Castro.  —  Déposer  sur  la  pustule 
une  goutte  d'une  solution  au  25®  d'eau  distillée;  laisser  sécher. 
Recommencer  quatre  à  cinq  fois  de  suite,  mais  attendre  tou- 
jours que  la  place  soit  bien  sèche  avant  de  déposer  une  autre 
goutte.  Les  accidents  disparaissent  ordinairement  après  douze 
à  vingt-quatre  heures.  En  cas  très  improbable  d'insuccès,  re- 
commencer. {Sem,  méd.^  294.) 

Traitement  de  l'eczéma  aigu,  par  P.  Gallois.  —  Un 
eczéma  généralisé,  consécutif  à  l'emploi  d'une  poudre  à  l'or- 
thoforme,  cède  à  la  gelée  suivante  :  eau  100,  gélose  1,25,  gly- 
cérine et  oxyde  de  zinc  ââ  10.  La  glycérine  empêche  le  vernis 
de  gélose  d'être  rétractilo.  Bardet  a  signalé  l'action  irritante 
que  cause  facilement  Torthoforme,  par  suite  de  sa  réduction  ; 
il  faut  lui  substituer  l'anesthésine  dont  la  dose  en  pommade  er"^ 
de  10  :  100.  {Bull,  thér.,  16,  t.  2.) 

Surrénalite  mercurielle  chez  l'homme  ;  son  impor 
tance  en  pathologie ,  par  Moulinier.  —  Voilà  du  nou 
veau;  pensez-y  au  cours  d'un  traitement  intensif,  si  votr 
avarié  se  surmène  physiquement  et  se  bronze.  {BulL  ynéd. 
730.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


Â    PROPOS   DE   LA    PLETHORE    MEDICALE. 

Si  la  pléthore  médicale  est  une  question  à  Tordre  du  jour, 
il  serait  erroné  de  croire  que  le  mal  est  récent. . 

En  1790,  pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  Philippe 
Parât,  citoyen  de  Lyon,  ancien  chirurgien  interne  des  deux 
hôpitaux  de  la  même  ville  et  docteur  en  médecine  de  TUni- 
Tersité  de  Montpellier,  adressait  au  Comité  de  santé  de  l'As- 
semblée nationale  un  «  mémoire  sur  les  moyens  de  per- 
fectionner les  études  de  l'art  de  guérir.  » 

Dans  ce  mémoire,  qui  fut  édité  par  l'imprimerie  de  Louis 
Cutty,  maison  et  place  de  la  Charité,  Tauteur  se  plaint  du 
nombre  beaucoup  trop  élevé    des  médecins  et  indique  le 
moyen,  selon  lui,  d'éclaircir  les  rangs  tout  en  élevant  le  ni*  . 
veau  scientifique. 

Beaucoup  de  propositions  ont  été  faites  ces  temps-ci,  qui 
ne  sont,  en  quelque  sorte  que  la  reproduction  des  idées  de 
Philippe  Parât  :  rendre  les  études  plus  difficiles  et  plus  com- 
plètes afin  d'éliminer  les  fantaisistes  et  les  médiocres,  qu'at- 
tire vers  la  profession  médicale  un  mirage  décevant. 

Le  chirurgien  lyonnais  allait  plus  loin  encore  et  voulait 
non  seulement  qu'on  n'admette  aucune  spécialisation  ni  di- 
vision dans  l'art  médical,  mais  encore  que  l'art  de  la  phar- 
macie devienne  l'apanage  exclusif  des  médecins,  du  moins 
à  la  campagne  ;  et  il  rappelle  l'aphorisme  de  Tissot  :  c  Le 
même  homme  doit  soigner  les  maladies  internes  ;  panser  les 
plaies  et  fournir  les  remèdes.  » 

Le  praticien,  obligé  de  connaître  les  effets  et  les  doses  ap- 
propriées des  médicaments  est  le  plus  apte  à  les  conserver 
et  à  les  distribuer,  c  Que  cette  unité  serait  précieuse,  dit-il, 
[uand,  tous  les  jours,  on  voit  mille  et  mille  individus  s'in- 
Itérer  dans  toutes  les  branches  de  la  médecine  !  » 

Ainsi,  l'armée  des  médicastres,  sorciers  ou  rebouteurs, 
.nérisseurs  de  toute  sorte,  exerçait  déjà  ses  ravages  ! 

Voici,  en  quelques  lignes,  le  «  Plan  d'éducation  médici- 
nale >  proposé  par  J.  Parât  : 

L'étude  de  la  médecine  théorique  et  pratique  comprendra 
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six  années,  qui  seront  divisées  en  trois  périodes  ou  classes 
distinctes. 

Classe  I. 

1^  année  :  A  (d'octobre  à  avril  inclus),  Ânatomie  avec  dis- 
section. 

Physiologie. 
B  (de  mai  à  août  inclus).  Chimie  et  Botanique. 

2*  année  :  Môme  programme,  en  y  adjoignant,  pendant  les 
premiers  mois,  un  cours  sur  la  «  médecine  civile  ». 

A  la  fin  de  la  première  année,  Tétudiant  doit  subir  un 
examen  et  obtenir  un  certificat  de  capacité  qui  lui  conférera 
le  droit  de  faire  sa  deuxième  année. 

Cette  seconde  année  se  termine  par  des  examens  qui 
donnent  avec  le  titre  de  bachelier,  libre  accès  au  cours  de  la 
deuxième  classe. 

Classe  II. 

1'*  année  :  Cours  de  pathologie  externe. 

Stages  hospitalier  dans  les  salles  réservées  aux  malades 
atteints  d'affections  dites  chirurgicales  avec  leçons 
de  chirurgie  pratique. 

Ce  stage  aura  lieu  dans  un  hôpital  d'études  spécial, 
composé  de  30  lits  pour  les  maladies  chirurgicales  et 
30  lits  pour  les  maladies  dites  médicinales. 
Cours  précis  de  pharmacie  confié  à  rapothicaire-major. 
2*  année  :  Même  programme,  avec,  en  plus,  un  cours  par- 
ticulier sur  la  médecine  légale. 

Pendant  ces  deux  années,  tous  les  six  mois  auront  lieu 
des  concours  pour  la  nomination  de  10  chirurgiens  internes 
renouvelables  chaque  semestre,  afin  de  permettre  au  plus 
grand  nombre  possible  d'étudiants  de  profiter  des  avantages 
de  ces  places  ;  chaque  semaine,  deux  de  ces  chirurgiens  in- 
ternes seront  affectés  aux  travaux  de  la  pharmacie. 

Seuls  ces  lauréats  pourront  suivre  les  cours  de  la  troi- 
sième classe. 

Classe  III. 

1'*  année  :   Cours  de  pathologie  interne. 

Stage  hospitalier  dans  les  salles  réservées  aux 
malades  atteints  de  maladies  dites  médi- 
cinales. 
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Chaque  élève  sera  tenu  de  rédiger,  après  avoir  suivi  la 
visite,  une  ou  deux  observations.  Tous  les  six  mois,  comme 
dans  la  deuxième  classe,  concours  pour  la  nomination  de 
dix  élèves-internes,  qui  tiendront  à  jour  le  registre  d'obser* 
vations. 

2*  année  :  Même  programme. 

A  la  fin  de  cette  année,  auront  lieu  des  concours  sur  des 
sujets  de  médecine  pratique  et  [des  prix  seront  décernés  aux 
meilleurs  mémoires. 

Enfin,  [la  thèse  inaugurale. 

Mais  dans  quelle  langue  doivent  se  faire  les  cours  ? 

Philippe  Tarât  penche  pour  le  latin,  au  moins  pour  les 
deux  dernières  classes,  car  les  principaux  livres  sont  écrits 
en  latin  et  parce  que  c  cet  exemple  entraînerait,  sans  doute, 
celui  des  nations  voisines  ;  les  médecins  de  TEurope  joui- 
raient alors  pleinement  des  avantages  que  l'on  a  de  tout 
temps  désiré  dans  l'usage  d'une  langue  commune  ». 

En  terminant  son  opuscule,  P.  Parât  prévoit  les  objections 
que  l'on  va  faire  à  son  programme,  sévère  pour  l'époque. 
€  Je  répondrais,  dit-il^  qu'en  supposant  môme  qu'un  grand 
nombre  d'individus  peu  zélés,  peu  capables,  trouvassent  trop 
difficile  le  travail  que  j'exige,  devrait-on  se  plaindre  de  les 
voir  s'éloigner  d'un  art  dont  l'exercice  n'est  pas  leur  fait  ; 
ne  devrait-on  pas,  au  contraire,  s'applaudir  de  ramener  à 
des  professions  moins  utiles,  mais  moins  bien  exigeantes,  des 
hommes  qui  s'abusent  en  s'attachant  à  la  médecine  qu'ils 
croient,  tout  à  la  fois,  facile  et  lucrative.  V 

J.^Ettbrlbn  (de  Contrexéville). 

Nous  croyons  utile  de  donner  une  notice  biographique  sur 
ce  médecin  trop  oublié. 

Pabat  (Philippe),  né  à  Lyon  en  1763,  interne  de  l'Hôtel - 
Dieu  en  1784,  fut  reçu  docteur  à  Montpellier  en  1790.  Il  servit 
pendant  le  siège,  et  plus  heureux  que  ses  collègues  La- 
bryère,  Chastagnier  (1)  et  autres,  il  échappa  à  la  guillotine 
ou  à  la  fusillade  en  se  réfugiant  dans  les  rangs  de  l'armée 
des  AlpeSy  où  il  eut  le  grade  de  chirurgien-major.  Rentré  à 
Lyon,  il  fut  nommé,  en  1795,  médecin  suppléant  de  l'Hôtel- 

(1)  La  Têrrêur  lyonnaise  a  coûté  la  vie  à  neuf  médecins,  vingt-cinq 
ehirargiens  et  six  étudiants  en  médecine  ou  en  chirurgie. 
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Diea  et  devint  titulaire  en  1802 .  Pour  des  raisons  ignorées, 
il  donna  sa  démission  en  1804.  Il  fut  pendant  de  longues 
années  (1803-1835)  médecin  de  TÉcole  vétérinaire  et  mourut 
à  Lyon  le  13  décembre  1838. 

Il  était  membre  de  TÂthénée  ou  Académie  de  Lyon,  mem- 
bre correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  mé- 
decin consultant  du  Dispensaire.  Il  fut  un  des  membres 
fondateurs  de  la  Société  de  médecine. 

Outre  son  opuscule  :  Sur  les  moyens  de  perfectionner  les 
études  sur  lart  de  guérir\  Parât  a  publié  divers  travaux 
dans  les  actes  de  la  Société  de  Santé  de  Lyon  :  1*  Observa-- 
tions  sur  les  principaux  effets  du  froid  et  du  chaud  sur  les 
sommets  des  hautes  montagnes ,  2*  Réflexions  critiques  sur 
la  gale.  On  lui  doit  aussi  une  Compte-rendu  des  travaux 
de  V Académie  de  Lyon  (1825),  et,  en  outre,  les  éloges  bis- 
toriques  de  M.-Â.  Petit  (1812),  de  Cbarles-Louis  Dumas 
(1818),  de  Buytouzac  (1821). 

Son  éloge  historique  a  été  fait  par  Martin  jeune  (1839). 

Parât  n'a  laissé  qu'une  fille  mariée  à  M.  de  Pommerol, 
administrateur  de  l'Hôtel-Dieu  (1849-69). 

J.  D. 


VARIÉTÉS 

Ooz*re8poxicl8Lzioo 
A  M.  Lyonnet,   gérant  du  Lyon  Médical. 
Mon  cher  Confrère, 

Je  regrette  que  vous  ne  m'ayez  pas  communiqué  la  lettre  signée  de 
trois  dissidents  avant  son  insertion  dans  le  Lyon  Médical  :  ma  réponse 
n'eût  pas  attendu  nne  semaine. 

Je  trouve  dans  cette  lettre  la  ligne  suivante  :  «  Nous  sommes  de  ceux 
dont  les  préférences  vont  aux  réalités  plus  tangibles.  •  Oh  I  que  voilà 
nne  phrase  qui  sonne  mal  et  constitue  pour  ceux  qui  l'ont  signée  nne 
critique  plus  c  acerbe  •  que  tout  ce  que  j'en  ai  pu  dire  I 

Lorsque  le  Syndicat  dans  son  traité  avec  les  Sociétés  de  secours  mutuels 
substitua,  dans  la  mesure  où  cela  lui  fut  possible,  le  tarif  à  la  visite 
au  tarif  à  Tabonnement,  on  vit  là,  et  on  ne  l'a  pas  contesté  depuis,  un 
réel  avantage,  soit  pour  les  sociétaires  qui,  ramenés  aux  conditions  de  la 
clientèle  ordinaire,  pouvaient  choisir  leur  médecin  et  le  payaient  dans 
l'exacte  proportion  des  services  rendus,  soit  pour  les  médecins  qui  rece- 
vaient une  rémunération  plus  équitable  de  ces  services.  Nul  doute  que 
le  oorp9  médical  lyonnais  dans  son  ensemble  n'ait  trouvé  là  de  réels  avan- 
tages. 
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Le  but  poursuivi  par  le  Syndicat  était  d'étendre  succossivement  à  toutes 
les  Sociétés  le  même  mode  ;  mais  dans  la  pratique  des  choses  on  se  heurta 
à  des  difficultés,  et  bien  que,  en  fait,  an  jour  le  jour,  des  Sociétés  nou- 
velles entrent  dans  le  service  syndical,  et  que  presque  toutes  y  soient  ar- 
rivées, sauf  quelques-unes,  dont  une  particulièrement  importante,  mais 
qui  paye  un  abonnement  rémunérateur.  Les  esprits  absolus  auraient 
voulu  faire  table  rase  de  tout;  mais  il  en  est  un  peu  U  comme  dans  la 
transformation  d'une  ville,  on  élargit  les  voies,  on  rectifie  les  courbes, 
on  abat  de  vieux  quartiers,  mais  on  ne  commence  pas  par  tout  démolir, 
et  même  quelques  vieilles  maisons  continuent  à  faire  bonne  figure  dans 
la  cité  nouvelle. 

Y  a-t-41  eu  dans  ce  bénéfice  général  lésion  de  quelques  intérêts  particu- 
liers ?  Je  ne  le  crois  pas  du  tout  pour  les  jeunes,  et  en  particulier  pour 
ceux  qui  crient  si  fort  ;  mais  j'en  suis  sûr  pour  bon  nombre  de  confrères 
plus  âgés,  qui  ne  réclament  rien,  et  qui  par  désintéressement  et  pour 
faire  rentrer  dans  le  service  syndical  les  Sociétés  dont  ils  étaient  médecins 
ont  donné  leur  démission  en  bloc.  En  effet,  ce  que  les  dissidents  appel- 
lent «  la  pression  des  événements  »  n'a  été  que  leur  pression  à  eux,  qui 
a  conduit,  comme  réponse  nécessaire,  le  Syndicat  à  autoriser  ses  membres 
à  accepter  des  Sociétés  à  l'abonnement  pour  ne  pas  laisser  le  champ 
libre  anx  dissidents  qui  prenaient  à  lenr  seul  profit  des  Sociétés  géné- 
reusement quittées  par  les  anciens  pour  les  faire  entrer  an  bénéfice  de 
tous  dans  le  service  syndical. 

Quelques  jeunes  ont  crié  bien  haut,  j'ai  connu  leurs  plaintes  dès  le 
début.  Ils  disaient  alors  :  Autrefois  les  jeunes  médecins  se  faisaient 
agréer  par  quelques  Sociétés  de  secours  mutuels  et  trouvaient  là  de  quoi 
vivre,  en  attendant.  Ceux  qui  parlent  ainsi,  précisément  parce  qu'ils  sont 
jeanes,  ont  mal  connu  cette  période.  L'accès  des  jeunes  aux  Sociétés 
n'était  pas  aussi  facile,  en  particulier  l'ancien  service  du  Comité  général 
était  extrêmement  fermé.  Il  fallait  faire  une  demande,  attendre  d'être 
agréé,  solliciter,  faire  des  démarches  qui  répugnaient  à  beaucoup,  et  une 
fois  agréé  attendre  encore.  Et  après  avoir  attendu,  ne  trouver  que  des 
salaires  très  médiocres  dont  les  vieux  articles  de  journaux  lyonnais  per- 
pétuent le  souvenir.  Toute  clientèle  mutualiste  ou  autre  se  fait  lente- 
ment, plus  lentement  même  à  notre  époque,  car  ces  dissenaions  ont  mal- 
henrensement  pour  cause  profonde  la  difficulté  de  vivre  qui  pèse  sur  la 
profession  médicale. 

Cette  difficulté  est  une  raison  de  plus  de  rester  unis.  Je  le  dis  nette- 
ment, le  service  syndical  est  plus  favorable  aux  jeunes  que  l'abonne- 
ment, un  médecin  peut  s'y  faire  inscrire  dès  le  début,  sans  sollicitation 
ni  attente,  cela  ne  lui  assure  pas  de  suite  une  clientèle,  c'est  vrai,  mais 
cette  clientèle  se  fait  peu  à  peu;  les  anciens  ne  sont  pas  éternels,  ils  se 
retirent,  deviennent  malades  et  meurent.  Ce  service  syndical  a  rap- 
porté auxjeunes,  et  j'entends  par  là  tous  les  médecins  qui  ne  faisaient 
pas  partie  de  l'ancien  service  du  Comité  général,  18.000  francs  en  1903 
et  près  à^  30.000  en  1904;  les  jeunes  ne  sont  donc  pas  sacrifiés. 

Les  trois  signataires  de  la  lettre  proclament  bien  haut  la  justice  de 
leur  cause  et  estiment  que  ceux  qui  pensent  comme  eux  «  sont  heureuse- 
ment nombreux  »,  et  il  y  là  une  forte  illusion  de  leur  part  ;  qu'ils  trouvent 
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désapprobations  dans  quelques  Sociétés  mutualistes,  qui  ont  vu  là  une 
une  bonne  occasion  de  diriser  le  corps  médical,  je  le  crois.  Qu'ils  en 
trouvent  dans  leurs  confrères,  c'est  autre  chose.  Il  en  est  qui,  à  la  période 
indécise  qui  précéda  leur  détermination,  ont  pu  ouvrir  une  oreille  indul- 
gente à  leurs  plaintes,  ils  le  regrettent  aujourd'hui. 

Le  nombre  de  ceux  qui  croient  à  la  justice  de  la  cause  des  dissidents 
est  singulièrement  restreint  et  se  réduit  à  quelques  unités.  Qu'ils  le 
sachent  bien,  ils  sont  isolés  au  milieu  de  leurs  confrères  lyonnais,  ils 
ont  préféré  a  les  réalités  plus  tangibles  »  à  l'accord  avec  ces  confrères, 
et  c^est  là  précisément  ce  dont  on  les  blâme  sévèrement. 

P.  AUBBRT» 


Mort  bt  funérailles  do  D'  Tbrvbr.  —  Le  D'  Terver  est  mort  le 
!•'  janvier  et  ses  funérailles  ont  en  lien  le  4.  au  milieu  d'une  affluence 
considérable.  Le  D'  Terver  était  ftgé  de  79  ans.  Toute  sa  carrière  médi- 
cale s'est  écoulée  à  Eculiy,  près  Lyon.  11  avait,  dans  ce  village  de  riche 
bourgeoisie,  une  fort  belle  clientèle  qui  l'estimait  et  l'aimait.  En  dehors 
de  la  profession  médicale,  le  D'  Terver  s'occupa  toute  sa  vie  de  questions 
administratives;  il  contribua  à  organiser  et  administrer  l'école  d'agricul- 
culture  d'Écully,  l'asile  des  aliénés  de  Bron  ;  il  fut  membre  et  président 
du  Conseil  général  du  Rhône. 

Ceux  qui  Tout  connu  savaient  qu'il  était  bon,  serviable,  très  dévoué 
à  ses  malades,  mais  aussi  franc  d'allure  et  incapable  de  compromis 
contraire  à  sa  conscience  et  à  ses  opinions  républicaines.  Nous  présen- 
tons à  sa  famille  nos  sentiments  de  condoléance. 

Le  D'  Terver  appartenait  à  l'Association  des  médecins  du  Rhône  depuis 
1858. 

Mort  bt  funb  aillbs  du  D'  GiuâANiNO.  —  Samedi  6  janvier  ont  eu 
lieu  à  Saint-llyr-au-Mont-d'Or  les  funérailles  du  D'  Charles  Giuganino, 
décédé  le  4  à  l'âge  de  49  ans.  Notre  confrère,  qui  exerçait  avec  distinc- 
tion la  médecine  daos  le  quartier  de  la  Croix-Rousse,  avait  été  obligé,  à 
la  suite  d'une  longue  maladie,  de  renoncer  à  la  vie  active  et  s'était  retiré 
dans  le  joli  village  de  Saint-Gyr.  li  faisait  partie  de  l'Association  des 
médecins  du  Rhône  depuis  1889. 

Au  nom  du  corps  médical  et  de  l'Association ,  nous  adressons  à  la  fa- 
mille de  notre  confrère  nos  sincères  condoléances. 


THftSBS     PrAsBNTBBS    BT     SOUTBNUBS    DBVANT    LA     FACULTÉ   DB    MBDBGINB 
BT  DB  PHARMAOIB  DB  LYON  PBNDANT  L'aNNBB  SOOLAIRB  1905-1906. 

(Sutte,  —  Voir  t.  II  1905,  p.  938,  1002, 1142  ) 

No  65.  —  Hérisson  (Robert)  :  Sarcomes  des  méninges  et  en  particulier 

des  sarcomes  perforants  (68  pages). 
No  66.  —  Petit  (Marcel)  :  Taille  hypogestrique  modifiée  pour  aborder 

aisément  les  orifices  urétéro-vésicauz  de   l'extrémité  inférieure  de 

l'uretère  (82  pages). 
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N®  67.  —  Fontanel  (Pierre)  :  Observations  inédites  d'asthénie  motrice 

bnlbospinale  (symptôme  d'Erb  Ooldflam)  (75  pages). 
N»  68.  — >  Corbel  (Panl)  :  Le  pouls  dans  les  divers  ictères  (50  pages). 
N*  69.  —  Theliier  (Edmond)  :  Le  melœnades  nouveau  nés  (64  pages). 
N«  70.  —  Laforge  (Albert)  :  Dystoeie  par  monstres  doubles.  Autosi- 

taires  (112  pages). 
N<>  71.  —  Mazot  (Robert)  ;  De  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire 

tuberculeux  primitif  (60  pages). 
N»  72.  —  Monziols  (Robert)  :  Des  effets  de  la  spermine  sur  le  dévelopi- 

pement  du  squelette  (50  pages). 
No  73.  —   Arnaud  (Louis)  :   Des  sténoses  inflammatoires  du  rectum. 

Traitement  chirurgical  et  résultats  éloignés  (125  pages). 
N«  74,  —  Planques  (Raoul)  :  L'Helmitol  (68  pages). 
N<>  75.  —  Satte  (François)  :  lodure  de  potassium  et   néphrites    (60 

SOCIITS   DBS  9CIBN0BS   MBDICALB8   DB   LtOM. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  10  janvier, 

1«  Présentations  de  malades  et  de  pièces. 

2<^  MM.  VoBON  et  Gbnbt  :  Abcès  de    fixation  ouvert  dans  la  cavité 
péritonéale  (présentation  de  la  pièce). 


SOCIBTÂ    MbdICALB    DBS   HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  9  janvier, 

MM.  Nicolas  et  Favbb  :   Coloration  du  Treponema  pallidum  (Spiro- 
chète)  de  Schaudinn  dans  les  organes.  Présentation  de  coupes. 

LBQONS    CLINIQUB8    DE    L'HOSPICB     DB     l'aNTIQUAILLB 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques, 

Lunai  8  janvier,  —  M.  Nicolas,  agrégé  :  La  gale. 
Vendredi  12  janvier,  —  M.  Nicolas,  agrégé  :  L'acné. 


Institut  amtirabiqub  db  lton  bt  du  sud-bst.  —  Personnes  traitées  à 
i'InBtitut  antirabique  de  Lyon  et  du  Sud-Est ,  pendant  le  mois 
de  décembre  1905  : 

Ville  de  Lyon 33 

Département  du  Rhône 6 

—  de  l'Ain 1 

—  de  TArdèch» 1 

—  de  la  Drôme 3 

—  de  risère 12 

*-          du  Jura 1 

—  de  la  Loire. .  .• ,  4 


Totol 61 
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MÉTÉOROLOGIE  (Station  da  Parc). 


PRESSIOI  BAROMET 
r«dnitê  à  0 


■il. 

Iftri 

la. 

Im 

759 

24 

755 

0 

759 

10 

753 

3 

754 

0 

748 

24 

748 

0 

741 

15 

743 

3 

736 

2i 

742 

24 

737 

6 

750 

24 

742 

0 

TEIPERATURE 

lixiu 

Inn 

14 

inM 

Inn 

9 

f-  0.4 

—1.1 

.  2.7 

14 

—1.5 

4 

-  3.7 

15 

—3.2 

22 

-  9.4 

14 

— 2.« 

5 

hll.5 

14 

42.7 

7 

-11.2 

13 

-j-7.2 

3 

hlO.7 

13 

+5.2 

5 

iviiitn  ;  iiûiiriu 

^  I  d'«aiidif41i. 
Ittabii  éiif. 


lu.  lit 


97 

100 

100 

100 

97 

94 

96 


9l|i 
92, 

64,, 

79 
791 


0.6 


97'|  3.11 


0.6 
0.2 


1.5 
1.6' 
1.3 


Maladies  RioNANTBS.  —  Peadant  la  deraière  semaine  de  l'année  190o, 
on  a  enregistré  208  décès,  50  de  plus  que  pendant  l'avant-dernière 
semaine,  et  48  de  pins  que  pendant  la  période  hebdomadaire  corres- 
pondante de  l'année  1904. 

L'augmentation  de  la  mortalité  est  due  à  une  épidémie  d'influenza  qui 
s'est  rapidement  étendue  à  tous  les  quartiers  de  notre  ville,  et  dont  les 
progrès  se  trouvent  favorisés  par  les  mauvaises  conditions  atmosphé- 
riques de  ce  moment. 

Comme  conséquences  de  cette  épidémie,  nous  avons  à  signaler  de  nom- 
breuses localisations  de  l'afTection  grippale  sur  les  organes  de  la  respira- 
tion, beaucoup  de  bronchites  et  d'angines,  beaucoup  aussi  d'affections 
des  organes  intra-thoraciques.  Nous  trouvons  cette  semaine,  comme 
causes  de  décès,  15  pneumonies,  1  pleurésie,  7  congestions  pulmonaires, 
17  broncho-pneumonies,  14  catarrhes  pulmonaires. 

La  phtisie  pulmonaire  a  donné  34  décès,  le  sixième  du  contingent  mor- 
tuaire de  ce  dernier  septénaire. 

Les  cardiaques  sont  fortement  éprouvés.  On  observe  de  nombreuses 
crises  d'asystolie. 

Comme  maladies  épidémiqnes,  on  a  déclaré,  du  27  décembre  au  3  jan 
vier  : 

Trois  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  II*  arrondissement,  1  dans  le  III*, 
1  dans  le  IV«, 

Quatre  scarlatines,  3  à  la  Guillotière,  1  anx  Brotteaux. 

Quatre  diphtéries  :  1  dans  H*  arrondissement,  1  dans  le  III*,  1  dans 
le  IV»,  1  dans  le  VI*.  

MoRTALiTB  DE  LTON   (popuUtion  en  190L  :  453.145  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  31  décembre  1905,  on  a  constaté  208  décès  : 

Fièvre  typhoïde. ...     1  Pneumonie 

Variole • .     0  Pleurésie 

Rougeole 0  Phtisie  pulmonaire. 

Scarlatine 0  Antres  tuberculoses 

Ërysipèle 0  Méningite  aiguë. .  •  • 

Diphtérie -crou  p . ...     1  Mal.  cérébro-spinale' 

Coqueluche 0  Diarrhée  infantile. . 

Affect.  puerpérales .     0  Entérite  (a84im  t  m) 
Catarrhe  pulmonaire  14  Maladies  dn  foie  . . . 

Broncho-pneumonie  17  Diabète 

Congestion  pulmon.     7  Affections  du  cœur. 

Lé  Président  du  Comité  dé  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


15 1  Affections  des  reins .  3 

1]     —    cancéreuses..  17 

34       —    chirurgicales.  10 

3  Débilité  congénitale  4 

5  Canses  accidentelles  7 

19  Aut.  causes  de  décès  16 

3  Causes  inconnues  . .  5 
0 


Naissances 148 

Morts-nés 7 


20  Décès 208 

Le  Gérant. 
B.  LTONNET 


Lfos.  —  AsflodAtioB  typogmpbiqaa,  me  d«  la  Barre,  IS,  P.  Plui,  dirootaur. 
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LES    CONQUETES    REGENTES    DE    LA   BIOLOGIE    DANS 

LE    DOMAINE    DU    CHIMISME    INTESTINAL. 

{suite  et  fin). 

Par  M.  L.  Hugounsnq, 

Profeasenr  k  la  Faculté. 
III 

La  digestion  de  Talbumine  commence  dans  Testomac; 
mais  le  chimisme  gastrique  n*est  pas,  à  beaucoup  près, 
aussi  connu  qu'il  le  paraît  tout  d'abord.  Jusqu'à  ces  der- 
nières années,  on  ne  connaissait  guère  de  la  pepsine  que  son 
pouvoir  digestif,  on  l'identifiait  vaguement  avec  une  matière 
protéique  et  on  ne  croyait  pas  que  son  activité  chimique 
allât  plus  loin  que  la  formation  des  albumoses  et  des  pep- 
tones.  On  n'en  est  plus  là  aujourd'hui.  Pekelharing  et 
M"'  Schoumow-Simanowôki,  mettant  en  œuvre  des  sucs  purs 
obtenus  par  la  méthode  de  Pawlow,  ont  pu  extraire  par  refroi- 
dissement vers  zéro  ou  par  simple  dilution  jusqu'à  une 
teneur  en  HCl  de  0,2  •Z^^,  une  matière  grisâtre  qui,  recueil- 
lie par  centrifugation,  apparaît  formée  de  granulations 
amorphes,  peu  solubles  dans  l'eau  pure,  solubles  dans  l'eau 
salée  ou  acidulée.  Cette  matière  a  un  pouvoir  digestif  très 
énergique  et  on  est  tenté  de  la  considérer  comme  de  la 
pepsine  à  peu  près  pure,  bien  qu'on  ne  soit  pas  en  état  de  le 
démontrer  rigoureusement.  La  pepsine  de  Pekelharing  et  de 
M"*Schoumow-Simanowski  a  la  composition  d'une  albumine 
sulfurée  (1,16  7a  de  soufre);  elle  contient  aussi  de  petites 
quantités  de  chlore,  de  fer  et  de  phosphore.  La  présence,  dans 
ses  produits  de  dédoublement,  de  la  xanthine  et  d'une  pen- 
tpse  ne  laisse  guère  de  doute  sur  sa  nature  :  c'est  une  nucléo- 
albumine,  comme  beaucoup  d'autres  diastases. 

La  pepsine  agit  dans  un  milieu  où  l'acide  chlorhydrique 
est  primitivement  libre  à  la  façon  de  l'acide  an  solution 
aqueuse,  ainsi  que  Frouin  l'a  établi  avec  le  suc  pur  obtenu 
parla  méthode  de  Pawlow.  Mais,  pendant  la  digestion,  l'acide 
se  combine,  au  moins  en  partie,  avec  les  matières  alimen- 
taires et  les  produits  digérés  :  le  rôle  de  l'acide  dans  ces 
combinaisons  incomplètes  et  peut-être  temporaires  nous 
échappe  à  peu  près  complètement. 
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Des  notions  exacte^  sur  ce  sujet  éclaireraient  sans  aucun 
doute  le  mécanisme  de  la  digestion  gastrique;  elles  seraient 
d'un  grand  secours  dans  l'interprétation  des  données  analy- 
tiques fournies  par  l'examen  chimique  du  contenu  stomacal  ; 
elles  serviraient  de  guide  à  Tétiologie,  encore  si  confuse,  dès 
troubles  fonctionnels  de  l'estomac. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  du  procès  digestif,  il  reste  à 
étudier  la  digestion  elle-même,  c'est-à-dire  la  nature  des 
produits  digérés. 

On  croyait  autrefois  que  l'estomac  transformait  les  ma- 
tières albuminoïdes  en  acidalbumines  d'abord,  puis  en 
albumoses,  enfin  en  peptones,  considérées  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  le  terme  ultime  de  la  digestion  gastrique. 
Cette  manière  de  voir  comportait,  sous  sa  rigueur  apparente, 
un  certain  nombre  d'idées  erronnées.  En  réalité,  les  mots 
d'acidalbumine,  albumose,  peptone,  désignent  des  stades 
différents  de  la  dissection  moléculaire  des  albumines  sous 
l'influence  de  la  digestion,  sans  doute  aussi  des  espèces  chi- 
miques ;  mais  ces  espèces,  nous  ne  les  avons  pas  isolées  : 
elles  ne  sont  déterminées  que  par  des  caractères  arbitraires 
et  c'est  bien  à  tort  qu'on  les  rangerait  parmi  les  substances 
définies. 

Quand  on  soumet,  in  vitro,  à  une  digestion  pepsique  du 
blanc  d'œuf  coagulé,  on  voit  l'albumine  se  dissoudre  lente- 
ment dans  la  liqueur  acide  ;  la  solution  perd  peu  à  peu  quel- 
ques-unes des  réactions  de  précipitation  les  plus  nettes  qui 
servent  à  caractériser  les  albumines  :  c'est  d'abord  la  chaleur 
et  l'acide  azotique,  puis  te  ferrocyanure  acétique^  enfin  le 
sulfate  d'ammoniaque  à  saturation  qui  cessent  de  produire 
un  trouble  dans  le  liquide.  L'albumine  primitive  s'est  trans- 
formée en  peptone,  terme  ultime  de  la  digestion  pepsi- 
que, aux  yeux  de  la  plupart  des  biochimistes,  il  y  a  quinze 
ou  vingt  ans. 

En  soumettant  cette  théorie  à  une  vérification  expéri- 
mentale un  peu  serrée,  on  a  été  conduit  à  en  modifier  plu- 
sieurs données  fondamentales. 

Quand  on  prolonge  pendant  quelques  semaines,  à  l'abri 
de  la  putréfaction,  une  digestion  artificielle,  on  voit  dimi- 
nuer la  proportion  des  albumoses  et  des  peptones,  c'est-à* 
dire  des  corps  protéiques,  donnant  encore  la  coloration  violet- 
rouge  par  le  sulfate   de  cuivre  et  la  potasse  (réaction  du 
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biuret).  A  leur  place  apparaissent  des  composés  cristalli- 
sables  ne  donnant  plus  la  réaction  du  biuret  (corps  abiuré" 
tiqi^s)  ;  ce  sont  des  acides  amidés  :  leucine,  tyrosine,  alanine, 
arginine,  etc.  La  molécule  albuminoïde  s'est  résolue  en  ses 
principes  constitutifs.  La  production  de  ces  acides  amidés  ne. 
résulte  pas  seulement  d'une  digestion  artificielle  prolongée 
bien  au  delà  des  limites  d'une  digestion  normale  ;  dans 
l'estomac  physiologique,  on  trouve  aussi,  après  deux  ou  trois 
heures  de  digestion,  des  corps  abiurétiques  en  petites  quan- 
tités. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  divers  stades  de  régression 
des  albumines  se  succèdent  régulièrement  et  qu'on  trouve 
d'abord  des  acidalbumines,  puis  des  albumoses  et  des  pep- 
tones,  enfin  des  acides  amidés.  Dans  un  estomac  en  diges- 
tion, comme  l'ont  montré  Zunz,  Pfaundler,  Malfatti,  on 
trouve  simultanément  tous  les  termes  de  la  régression  diges- 
tive  des  aliments  quaternaires,  formés,  semble-t-il,  parallè- 
lement et  non  par  une  évolution  graduelle.  Ce  sont  les  ma- 
tières protéiques  non  coagulables  par  le  ferrocyanure  acéti- 
que (albumoses),  mais  encore  précipitables  par  le  sulfate 
d'ammoniaque,  qui  prédominent  dans  le  mélange  (68  à  90  7«» 
d'après  Zunz);  puis  viennent  l'albumine  inaltérée,  l'acidalbu- 
mine,  divers  acides  amidés  et  de  faibles  proportions  de  peptones 
vraies.  Ces  dernières  n'ont  pas  le  rôle  capital  qu'on  s'était  plu  à 
leur  assigner:  elles  font  défaut,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Du  reste,  l'analyse  ne  reflète  peut-ôtre  pas  très  exactement  la 
marche  du  phénomène  :  l'absorption  modifie  incessamment  la 
composition  delà  masse  en  s'exerçant  inégalement  surlesdi- 
vers  produits  ;  il  est  possible  que  les  acides  amidés  pénètrent 
dans  la  muqueuse  plus  rapidement  que  les  albumoses,  par 
exemple.  La  prédominance  de  ces  dernières  proviendrait  alors 
de  leur  moindre  assimilabilité  ;  mais  on  pourrait  aussi  l'ex- 
pliquer en  invoquant  la  théorie  de  Kûhne  On  sait  que, 
suivant  cette  théorie,  actuellement  très  contestée,  les  albu- 
moses sous  l'influence  de  la  digestion,  se  scindent  en  deux 
complexes  moléculaires  :  les  hémipeptones  transforma- 
bles en  corps  abiurétiques  par  une  digestion  prolongée  et 
lesan^ip^lon^^qui  résistent  au  suc  gastrique,  deviennent  un 
peu  plus  dialysables,  mais  ne'  donnent  pas  d'acides  amidés. 

Bien  que  la  digestion  pepsique  nous  apparaisse  aujour- 
d'hui comme  une  transformation  moléculaire  plus  profonde 
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qu'on  ne  le  pensait,  elle  n'en  est  pas  moins  un  travail  pré- 
liminaire que  le  pancréas  doit  compléter. 

Dès  que  le  pylore  livre  passage  aux  aliments  imprégnés 
d'acide  chlorhydrique,  le  pancréas  entre  en  activité.  Pawlow 
qui  a  étudié  de  près  le  phénomène,  l'attribuait  à  un  acte 
réflexe  provoqué  par  le  contact  de  l'acide  sur  la  muqueuse 
duodénale.  Peu  après,  Starling  et  Bayliss  (1)  découvraient 
le  véritable  mécanisme  en  montrant  que  si  on  fait  macérer 
la  muqueuse  du  duodénum  préalablement  broyée  dans  de 
l'acide  chlorhydrique  à  4  *"/,  ou  dans  un  autre  acide  conve- 
nablement dilué,  on  obtient  une  liqueur  qui,  injectée  dans  les 
veines  d'un  chien,  provoque  la  sécrétion  du  pancréas.  Le  suc 
obtenu  est  peu  énergique  ou  absolument  inactif,  si  l'intestin 
est  vide  ;  pour  que  la  sécrétion  possède  son  activité  normale, 
il  faut  que  le  pancréas  soit  sollicité  en  même  temps  parla 
présence  de  matériaux  alimentaires  dans  l'intestin.  Starling 
et  Bayliss  ont  donné  le  nom  de  sécréline  à  l'agent  excitateur 
du  pancréas  ;  ils  supposent  qu'il  préexiste  dans  la  muqueuse  à 
rétat  de  proferment,  transformé  en  ferment  actif  par  la 
solution  acide.  On  peut  préparer  de  la  sécrétine  avec  le  duo- 
dénum, le  jéjunum  et  les  premières  portions  de  l'iléon  ; 
vers  la  barrière  de  Bauhin,  la  muqueuse  n'en  fournit  plus. 
Une  des  particularités  les  plus  inattendues  dans  l'histoire 
de  la  sécrétine,  c'est  que  cet  agent  ne  semble  pas  être  de 
nature  diastasique  :  il  résiste,  en  effet,  à  rébullition 
comme  l'ont  montré  Starling  et  Bayliss  (2)  Camus  et  Gley  (3) 
Herzen  et  Radzikowski  (4). 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  on  n'a  pas  été  peu  surpris 
d'apprendre  que  le  suc  pancréatique  pur  obtenu  par  la  mé- 
thode de  Pawlow- Schepowalnikoff  est,  d'ordinaire,  dépourvu 
de  toute  action  sur  les  substances  albuminoïdes.  En  pré- 
sence d'une  petite  quantité  de  suc  intestinal,  le  suc  pancréa- 
tique manifeste  un   pouvoir  digestif  des   plus  énergiques. 

(1)  Starling  et  Bayliss  :  The  mecanism  of  pancreat.  secret.  Journ,  of. 
Physiol.,  t.  XXVIII,  3902  et  Centralblatt  fiir  PhysioL,  t.  XV,  p.  682. 

(2)  Starling  et  Bayliss  :  lot.  cit. 

(3)  Camus  :  Compt.  Rend,  Soc,  Biol.,  1902,  t.  LIV,  p.  442,  513  et  898. 
Camus  et  Gley  :   Compt,  Rend,  Sac.  BioL,  1902,  t.  LIV.,  p.  241,  434, 

648,  895. 

(4)  Hbrzbn  et  Radzirowsri  :  Compt.  Rend,  Soc.  BioL,  1902,  t.  LIV, 
p.  507. 
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Pawlow  a  expliqué  ce  singulier  résultat  en  montrant  que 
le  suc  pur  ne  renferme  pas  de  trypsine,  mais  seulement  un 
proferment,  le  trypsinogène,  lequel  ne  devient  actif  qu'en 
présence  d'un  nouvel  agent  diastasique  :  Ventérokinase  ou 
ferment  des  ferments. 

Ces  faits,  établis  par  Pawlow  et  ses  élèves  Schepowalni- 
koff(l),  Walther(2),  Lintwarew(3),  Sawit8cb(4),  Popielski  (5), 
confirmés  et  précisées  en  France  par  Délezenne  (6),  Camus  et 
Gley  (7),  sont  aujourd'hui  classiques;  cependant,  quelques 
particularités  importantes  de  la  question  n'ont  pas  encore 
été  élucidées.  Ainsi,  le  suc  pancréatique  du  chien  nourri  avec 
du  pain,  du  lait,  du  beurre  ou  des  pommes  de  terre  ne 
contient  pas  de  trypsine,  mais  seulement  du  trypsinogène  : 
il  ne  devient  actif  qu'au  contact  de  l'entérokinase.  Si,  au 
contraire,  ou  ajoute  de  la  viande  à  l'alimentation,  le  pan- 
créas sécrète  de  la  trypsine  ;  avec  le  régime  carné  absolu,  la 
sécrétion  tarit  presque  complètement,  mais  la  petite  quan- 
tité de  suc  qui  s'écoule  ne  contient  que  de  la  trypsine,  sans 
proferment.  Délezenne  pense  cependant,  et  peut  être  avec 
raison,  que  le  suc  pancréatique  absolument  pur  est  toujours 
dépourvu  d'activité  digestive  sur  les  albumines  :  les  obser- 
vations qui  tendent  à  prouver  le  contraire  seraient  faussées 
par  des  erreurs  faciles  à  commettre  dans  ces  expériences  dé- 
licates. En  voici  un  bel  exemple  :  à  l'abri  de  toute  trace  de 
suc  intestinal,  le  suc  pancréatique  pur  digère  la  fibrine  ; 
mais  cette  exception  apparente  s'explique  par  ce  fait  que  la 
fibrine  retient  toujours  des  globules  blancs,  lesquels  renfer- 
mer t  de  l'entérokinase  (Délezenne).  Des  observations  de  cet 
ordre  confirment  la  loi,  au  lieu  de  l'infirmer,  et  peut-être  en 

(1)  ScHiPOWALNiKOFF  :  Maly's  Jahresb,^  t.  XXIX.  1899,  p.  .378. 

(2)  Walthbr  :  Cinquième  congrès  internat,  dephysiol.  Turin,  1901. 

(3)  LiNTWARXW:  Ueber  die  Binfl.  versch.  Beding.  anf  den  Zustand  nnd 
die  Qnantitcet  der  Fermente  in  Pankrdassaft.  (Dissertation,  Petersbnrg, 
1901)  et  Bioehem.  CentralbL,  H.  3,  n»  201. 

(4)  Sawitsch  :  Rousshi  Wratch,  t.  I,  p.  200,  et  Journal  de  PhysioL, 
1902,  t.  XVI,  p.  121. 

(5)  PoPiiLSKi  :  Roussit  Wratch,  t,  I,  672, 1902  ;  et  Joum.  de  Physiol., 
t.  IV,  p.  750. 

(6)  Délkzinnb:  C.  R.  de  la  Soc.  Biol.,  t.  LUI,  1901,  p.  1161  et  1164, 
et  t.  LIV,  1902,  p.  281,  283,  592,  691,  693,  890,  893,  etc. 

(7)  Camus  bt  Gl«y  :  C.  R.  de  la  Soc.  Biol,,  t.  LIV,  1902,  p.  241,  434, 
648,  895. 
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serait-il  de  même  dans  beaucoup  d'autres  cas,  si  on  en  con- 
naissait exactement  le  déterminisme. 

L*entérokinase  est  une  diastase  qui  se  détruit  à  la  tempé- 
rature de  +  67*  et  que  les  acides  précipitent  des  extraits 
aqueux  de  la  muqueuse  duodénale.  Comme  la  pepsine, 
c'est  probablement  une  nucléo-albumine  (Stassano  et 
Billon  (1);  elle  n'est  pas  spéciale  à  la  muqueuse  du  duo- 
dénum ;  Délezenne(2)  a  démontré  sa  présence  dans  les  leuco- 
cytes, dans  les  ganglions  lymphatiques  et,  en  particulier, 
dans  les  plaques  de  Peyer  :  certaines  bactéries  et  le  venin  des 
serpents  en  renferment  également. 

Il  n'a  été  question  jusqu'à  présent  que  d'une  seule  des 
actions  digestives  du  pancréras,  celle  qui  s'exerce  sur  les  ali- 
ments quaternaires.  Comment  sont  influencés  par  Tentéroki- 
nase  l'amylopsine  et  la  stéapsine  pancréatiques  ?  Pou r  Pawlow, 
Hamburger  et  Hekma(3),  Tentérokinase  n'aurait  pas  d'action 
constante  sur  les  diastases  pancréatiques  de  l'amidon  et  de 
la  graisse.  Pour  Pozerski  (4),  au  contraire,  Tentérokinase 
activerait  la  saccharification  des  amylacés.  Cette  question 
appelle  de  nouvelles  recherches. 

Sous  l'influence  de  la  trypsine  aidée  de  Tentérokinase,  la 
digestion  pancréatique  des  albumines  évolue,  mais  avec 
une  énergie  plus  grande,  dans  le  même  sens  qne  la  digestion 
pepsique,  c'est-à-dire  vers  la  décompositi(m  des  matières  pro- 
teiques  et,  par  l'intermédiaire  des  albumoses,  jusqu'aux  corps 
abiurétiques.  Au  stade  de  son  évolution,  la  digestion  intes- 
tinale fait  intervenir  une  nouvelle  diastase,  découverte  par 
0.  Cohnheim,  Vérepsine.  Cette  diastase  impose  aux  albu- 
noïdes  transformés  en  albumoses  par  les  enzymes  de 
l'estomac,  du  pancréas  et  de  l'intestin  une  transformation 
nouvelle  qui  les  fait  descendre  d'un  degré  dans  la  voie  des 
simplifications  régressives. 

On  savait  par  les  observations  déjà  anciennes  deHofmeis- 

(1)  Stassano  et  Billon  :  Compt.  Rend.  Soc.  Biol.  t.  LIV,  1902, 
p.  623. 

(2)  DÉLEZENNE  :  Compt.-Rend.  Soc.  Biol.,  t.  LIV,  p.  2S1,283,  890,893, 
896,  et  ComptRend.  Acad.  Se,  t.  CXXXV,  1902,  p.  328. 

(3)  Hamburger  et  Hbkma  :  Journ.  de  Physiol.,  t.  IV,  1902,  p.  805  et 
Kœn.  Akad,  van  Wettenschappen  te  Amsterdam,  1902,  p.  733. 

(4)  Pozerski  :  Compt.  Rend.  Soc.  Biol.,  t.  LIV,  1902,  p.  968. 
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ter  (1),  Shore  (2),  Neumeister  (3),  Salvioli,  que  les  albumo- 
ses  et  peptones  maintenues  au  contact  de  l'intestin,  ne  tar- 
dent pas  à  disparaître  et  on  interprétait  ce  fait  en  admettant 
qu'à  travers  la  paroi  intestinale,  les  albumoses  reconstituaient 
des  albumines;  mais,  d'une  part,  Embden  et  Enoop  (4)  n'a- 
vaient pas  pu  saisir  cette  transformation  en  retour  des  pepto- 
nes  en  albumine  et,  d'autre  part,  il  résulterait  de  cette  syn- 
thèse, si  elle  était  réalisée  effectivement,  que  le  tube  digestif 
ne  peptonise  les  aliments  quaternaires  que  pour  les  faire 
repasser  à  l'état  d'albumine,  sans  qu'on  aperçoive  le  bénéfice 
de  ces  deux  réactions  successives  et  de  sens  opposé.  Cette 
manière  de  voir  ne  cadre  guère  avec  ce  que  nous  savons  de  la 
machine  d'assez  haut  rendement  qu'est  l'organisme  animal. 

Otto  Cohnheim  (5)  a  cherché  dans  une  autre  voie.  En  1901, 
cet  auteur  publiait  dans  la  Zeiischrift  fur  physiologische 
Chemie  un  important  travail  dont  voici  l'expérience  fonda- 
mentale :  On  sacrifie  un  animal  jeune  (chien  ou  chat)  en 
pleine  digestion  et  après  avoir  divisé  l'intestin  en  menus 
fragments,  on  agite  avec  du  sang  ou  une  solution  salée 
physiologique  dans  laquelle  on  a  introduit  de  la  peptone 
commerciale.  En  même  temps,  on  fait  passer  un  courant  très 
lent  d'oxygène  dans  le  mélange  placé  à  l'étuve,  à  37*".  Au 
bout  de  3  à  4  heures^  on  constate  que  la  réaction  du  biuret  a 
disparu  ;  le  liquide  fournit  avec  l'acide  phosphotungstique 
un  précipité  cristallin  d'où  l'on  peut  extraire  des  acides  dia- 
minés  ;  on  décèle  également  la  présence  de  la  tyrosine.  En 
d'autres  termes,  la  peptone  s'cbt  transformée  en  corps  abiuré- 
tiques,  en  acides  amidés. 

Kutscher  et  Seemann  (6),  Lôwi  (7),  ont  confirmé  ces  faits. 

(1)  HoFMBiSTBR  i  ZêUs,  f,  physiol,  Chemiè^  1881,  t.  VI,  p.  51  et  69  et 
Sehmiedeberg's  Archiv.,  t.  XIX,  1885,  p.  1  ;  t.  XX,  1886,  p.  291  ;  t.  XXII, 
1887,  p.  306. 

(2)  Shorb  :  Joum.  of  Physiol.^  t.  XI,  1890,  p.  528. 

(3)  NiUMiiSTEB  :  Zeitsch,  f,  Biol.,  t.  XXVII.  1890,  p.  309. 

(4)  Embdbn  et  Knoop  :  Beitrœge  z,  physiol.  u,  pathol,  Chemie,  t.  III, 
1902,  p.  120. 

(5)  O.  CoBNHCiaf  :  Zeits,  f.  physiol.  Chemie,  t.  XXXIII,  1901,  p.  451, 
U  XXXV,  1902,  p.  139  et  396;  t.  XXXVI,  1902,  p.  13. 

(6)  Kutscher  et  Sbsmann  :  Zeits.  f.  physiol.  Chemie,  t.  XXXVI,  1902, 
p.  13. 

(7)  Lôwi  :  Centralbl.  f.  Physiol.,  t.  XV,  1902,  p.  590  et  Archiv.  fur 
esBperment.  Pathol.  und  Pharmak.,  t.  XLVIIl,  1902,  p.  303. 

Digitized  by  VjOOQIC 


48 


TRAVAUX   ORIGINAUX, 


L'agent  de  cette  transformation  en  composés  abiurétiques  des 
albumoses  de  la  digestion  est  une  diastaae  nouvelle,  de  pro- 
priétés énergiques  et  très  différenciées,  Vérepsine.  Pour  la 
préparer,  on  sacrifie  un  jeune  chien  en  pleine  digestion  :  on 
enlève  l'intestin  dont  on  racle  la  muqueuse  à  l'aide  d'un 
morceau  de  verre.  Les  lambeaux  de  muqueuse,  ainsi  déta- 
chés, sont  broyés  avec  du  sable  fin  et  épuisés  en  présence  du 
chloroforme  ou  du  toluène  avec  un  sérum  artificiel,  de  pré- 
férence celui  deRinger(8°/odeNaCl  avec  de  petites  quantités 
de  KCl,  CaCF,  CO^Na^  NaCl).  On  passe  à  travers  un  linge, 
exprime  et  filtre.  Le  liquide  obtenu  est  saturé  avec  du  sulfate 
d'ammoniaque.  Le  précipité  qui  se  forme  est  recueilli,  mis 
en  suspension  dans  l'eau  et  soumis  à  la  dialyse.  Il  reste  sur 
le  septum  du  dialyseur  un  produit  qui  dédouble  les  albumo- 
ses et  les  peptones  comme  le  ferait  l'acide  sulfurique  bouil- 
lant, c'est-à-dire  en  donnant  des  composés  cristallisables  : 
ammoniaque,  arginine,  lysine,  leucine,  tyrosine  et  autres 
acides  amidés. 

L'érepsine  est  détruite  à  59*  (Hamburger  et  Hekma). 

Une  des  particularités  les  plus  curieuses  de  cette  diastase, 
c'est  que  son  activité  est  limitée  aux  albumoses  et  aux  pepto- 
nes :  elle  n'agit  pas  sur  les  albumines  véritables.  Cette  spé- 
cificité est  telle  qu'on  a  utilisé  l'érepsine  comme  réactif  pour 
distinguer  les  albumines  des  albumoses  :  c'est  ainsi  que 
Magnus  Lévy  s'en  est  servi  pour  déterminer  la  nature  de  la 
substance  protéique  urinaire  connue  sous  la  désignation  erron- 
née  à'albumose  de  Bence^Jones,  Cette  matière  n'est  pas 
attaquée  par  l'érepsine  et  ce  caractère  a  suffi  pour  la  faire 
ranger  parmi  les  albumines  proprement  dites. 

Il  y  a  cependant  deux  exceptions  à  la  régie  ci-dessus  :  elles 
concernent  la  protamine  du  sperme  et  la  caséine  du  lait, 
attaquées  l'une  et  l'autre  par  l'érepsine.  Il  en  résulte  que  tandis 
que  les  aliments  protéiques  ordinaires  sont  peptonisés  seule- 
ment par  la  pepsine  et  la  trypsine,  l'organisme  dispose,  dans 
l'intestin,  d'une  troisième  diastase  pour  digérer  la  caséine. 
Ce  résultat  contribue  à  expliquer  la  digestibilité  générale- 
ment facile  du  lait. 

Au  point  où  nous  l'avons  conduite,  la  digestion  des'matiè- 
res  albuminoïdes  est  déjà  fort  avancée  puisque,  grâce  aux 
divers  ferments  et  surtout   à  l'érepsine,  les  albumoses  et 
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peptones  sont  transformées  en  corps  abiurétiques.  Le  rôle  de 
l'intestin  n'est  pourtant  pas  terminé. 

Parmi  les  produits  de  dédoublement  des  matériaux  albu- 
minoïdes,  soit  par  les  acides  dilués  m  vitro^  soit  par  l'action 
des  sucs  digestifs,  il  en  est  un  remarquablement  constant, 
puisqu'il  se  forme  par  l'hydrolyse  de  tous  les  corps  protéiques 
examinés  jusqu'à  présent,  c'est  Targinine  ou  guanidine  de 
l'acide  diamidovalérique,  C^H*^  Az^O^. 

Or,  en  présence  de  fragments  d'intestin  finement  broyés, 
ce  corps  se  dédouble  par  fixation  d'eau  en  urée  et  acide  dia- 
midovalérique (Kossel  et  Dakin)  :  C^HiUz^Qs  +  H^O  = 
CH*Az«0  +  C5H*2Az20^ 

L'agent  de  cette  réaction,  auquel  Kossel  et  Dakin  ont 
donné  le  nom  à'arginase  est  une  diastase  qui  peut  être 
extraite  par  l'eau  de  la  muqueuse  intestinale  hachée.  On 
obtient  une  solution  aqueuse  d'où  le  sulfate  d'ammoniaque  à 
saturation  précipite  l'enzyme.  On  purifie  par  dialyse,  préci- 
pitation par  l'alcool,  bref  par  les  procédés  habituellement 
usités  en  pareil  cas. 

L'arginase  se  rencontre  dans  le  foie  où  elle  parachève  sans 
doute  la  transformation  en  acide  diamino-valérique  et  en 
urée  de  l'arginine  formée  dans  Tintestin  par  l'action  de 
Térepsine  sur  les  albumoses  et  peptones. 

La  découverte  de  Targinase  témoigne  des  transformations 
profondes  éprouvées  parles  aliments  quaternaires  dans  le  tube 
digestif.  Loin  de  s'arrêter  aux  peptones,  comme  on  l'ensei- 
gnait autrefois,  le  dédoublement  va  jusqu'à  la  destruction 
complète  de  la  molécule  albuminoïde,  jusqu'à  la  mise  en 
liberté  des  acides  amidés  ;  encore,  parmi  ces  derniers,  en  est- 
il,  comme  l'arginine,  que  l'intestin  soumet  à  un  dédouble- 
ment plus  avancé,  pour  faire  apparaître  deux  corps  plus  sim- 
ples dont  l'un,  l'urée,  est  le  dernier  terme  du  métabolisme  des 
substances  azotées  dans  l'économie,  dont  l'autre  contribuera, 
lui  aussi,  par  voie  indirecte,  à  la  production  de  l'urée.  Mais, 
sans  insister  sur  ce  dernier  point,  il  convient  de  faire  remar- 
quer que  déjà,  pendant  l'absorption  intestinale,  une  fraction 
de  l'azote  des  aliments  quaternaires  s'est  transformée  en 
urée. 

IV 

Cette  désintégration  moléculaire  opérée  par  l'intestin  ne 
s'exerce  pas  seulement  sur  les  composés  quaternaires  :  elle 
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B*applique  à  toutes  les  classes  d'aliments  organiques.  Ainsi,  ^ 

les  amylacés  (C^HioOS)»,  transformés  en  maltose  C^m^'^O^^ 
par  la  salive  et  le  suc  pancréatique,  donnent  finalement  du 
glucose  C^H^-0®,  corps  beaucoup  plus  simple  que  Tamidou, 
lequel  est  formé,  comme  on  sait,  par  la  condensation  de 
nombreuses  molécules  de  glucose  avec  élimination  d'eau. 
Même  constatation   pour  les  corps  gras. 

L'absorption  des  graisses  a  été  l'objet  de  longues  dis- 
cussions entre  Pfliiger  (1)  et  son  école  d'une  part,  et  de  ] 
Tautre,  Munk  (2),  Hofbauer  (3),  Exner(4),  Henriques  et 
Hansen  (5),  Lôwi  (6).  Pfltlger  a  fait  triompher  sa  théorie  J 
de  la  saponificatron  comjptt^^k^^y^^^^avant  leur  pas- 
sage à  travers  Tintesti^^  après  le  phys^M^iste  de  Bonn, 
Tinteâtin  n'absorberap^aa^  de.  ec^ps^^âiuis,^^  seulement 
leurs  produits  de  déconajoiittion,  glycérine  ^Uacides,  prove- 
nant de  la  eaponificafKm  réalisée  Rft^leji^  pancréatique 
activé  par  la  bile.  Les  m  imn  gnir  ^Iro  Tnlilii  i  IT.  pénètrent 
dans  la  muqueuse  soit  à  l'état  de  savons solubles,  soit  àTétat 
libre,  mais,  dans  ce  dernier  cas  dissous  à  la  faveur  de  la  bile, 
dont  Pfliiger  a  montré  le  pouvoir  dissolvant  intense  sur  les 
acides  gras.  Ce  pouvoir  dissolvant  de  la  bile  est  tel  qu'il 
ne  serait  jamais  en  défaut,  même  quand  le  régime  est  très 
riche  en  graisse.  L'absorption  de  la  graisse  ne  se  ferait  donc 
pas  à  Tétat  de  gouttelettes  finement  émulsionnées.  Tout  pst 
hydrolyse  :  il  ne  passe  pas  de  corps  gras  intacts,  mais  seule- 
ment de  la  glycérine  et  des  acides  gras  toujours  dissous, 
qu*ils  soient  libres  ou  salifiés. 

Cette  désintégration  moléculaire  des  aliments  est  donc  un 
fait  d'ordre  général  :  amylacés  transformés  en  glucose,  grais- 
ses scindées  en  glycérine   et   acides  gras,   matières   aibu- 

(1)  Pflûôkr  :  Pflûger*s  Archiv.,   t.  LXXX,  1900,  p.  111  ;  t.  LXXXI, 

1900,  p.  375  ;  t.  LXXXII,  1900,  p.  803  et  381  ;  t.  LXXXV,  1901,  p.  1  ; 
t.  LXXXVUI,  1902.  p.  299  et  431  ;  t.  LXXXIX,  1902,  p.  211 ,  t.  XG.  190?, 
p.  1. 

(2)  MuNK  ;  Centralblatt  fur.  PhysioL,  t.  XIV,  1900,  p.  121,  153, 
et  409. 

(3)  Hofbauer  :  Pflûger's  Archiv.,  t.  LXXXI,  1900,  p.  263  et  t.  LXXXIV, 

1901,  p.  619. 

(4)  ExNER  :  Pflûgar^sArehiv.,  t.  LXXXIV,  1901,  p.  628. 

(5)  Henriques  et  Hansbn  :  Centralbl,  fur  PhysioL,  t.  XIV,  1900, 
p.  318. 

(6)  Lôwi  :  Marburg.  Gessels.  z.Beford,  der  Naturvoissensc h,,  1901, 

Digitized  by  VjOOQIC 


CHIMISMB    INTBSTINAL.  51 

minoïdes  désagrégées  en  leurs  principaux  éléments  consti- 
tutifs, les  acides  amidés. 

En  raison  même  de  leur  grande  complexité  de  structure, 
du  poids  élevé  de  leur  molécule,  les  aliments  quater- 
naires illustrent  bien  cette  démonstration.  Si,  par  exemple, 
on  considère  le  poids  moléculaire  des  albumines,  lequel 
n'est  pas  inférieur  à  4.000  et  dépasse  peut-être  ce  chiffre 
de  beaucoup,  on  mesure  l'énergie  de  ce  procès  de  désin- 
tégration qu'est  la  digestion  intestinale,  quand  on  com- 
pare ces  albumines  à  leurs  produits  de  digestion,  les 
amido-acides  dont  la  molécule  pèse  trente  ou  quarante  fois 
moins.  Graisses  et  h jdrocarbonés  subissent  des  simplifica- 
tions de  même  ordre  et  comme  leurs  transformations  nous 
sont  beaucoup  mieux  connues,  nous  pourrions  même,  en  ce 
qui  les  concerne,  mesurer  exactement,  en  calories  par  exem- 
ple, le  travail  que  leur  régression  impose  aux  glandes  di- 
gestives. 

L'intestin  est  un  broyeur  moléculaire  ;  il  ne  livre  à  l'é- 
conomie que  des  débris  avec  lesquels  nos  cellules  reconsti- 
tuent de  nouveaux  édifices,  adaptés  à  leurs  besoins. 

Enfin,  il  est  une  autre  question  que  nous  voudrions  exa- 
miner en  terminant.  A  la  lumière  dés  faits  récents,  il 
apparaît  qu'une  importante  fraction  de  l'azote  alimentaire 
pénètre  dans  l'économie  non  pas  à  l'état  de  peptone,  c'est-à- 
dire  de  corps  protéique,  mais  à  l'état  de  composés  cristalli- 
sables,  connus  et  classés.  Nous  mangeons  des  albumines, 
mais  nous  absorbons  des  acides  amidés  (glycocoUe,  leucine, 
arginine,  lysine,  tyrosine,  etc.,  etc.).  Quelle  est  normale- 
ment la  part  de  l'azote  utilisé  à  l'état  d'albumose  ou  de 
peptone?  quelle  fraction  traverse  l'intestin  à  l'état  d'amides 
plus  ou  moins  complexes  ?  Il  est  difficile  de  répondre. 
Mais  si  on  venait  à  démontrer  que  tout  l'azote  de  l'albumine 
pénètre  dans  l'organisme  à  l'état  de  composés  cristallisables, 
ce  qui  n'est  nullement  établi,  on  pourrait  se  demander 
si  l'albumine  est  bien  un  aliment  indispensable.  Dans 
des  expériences  difficiles  à  réaliser  et  surtout  à  poursui- 
vre un  certain  temps,  on  a  essayé  de  substituer  à  l'albu- 
mine d'une  ration  alimentaire,  une  quantité  équivalente 
d'azote  sous  forme  de  corps  amidés,  en  respectant  la  loi 
de  Tisodynamie.  Ces  tentatives  n'ont  pas  abouti  et  peut- 
être  ne  parviendra- t-on  jamais  à  établir  l'équipoUence  de 
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Tazote  albumineux  et  de  Tazote  abiurétique.  Dans  ce  cas, 
Talbumine  resteirait  ce  que  nous  croyons  qu'elle  est  ;  un 
aliment  que  rien  ne  remplace  et  dont  Tabsence  ou  la  dimi- 
nution au-dessous  d*un  certain  minimum  entraîne  à  bref 
délai  la  déchéance  et  la  mort. 

C'est    là  une  donnée  classique  et  que,  jusqu'à  présent, 
rien  n'a  pu  ébranler. 


SUR  QUELQUES    CAS    D  OSTEOMYELITE    CHRONIQUE 
DU    MAXILLAIRE   INFÉRIEUR   CHEZ  LES   ENFANTS  (1). 

PAR   MM. 
ViONARD,  I  E.  MOURIQUAND, 

Chirurgien  de  la  Charité.  I  Interne  des  hôpitaux. 

Les  lésions  inflammatoires  du  maxillaire  inférieur  sont 
habituellement  groupées  sous  le  nom  d'ostéite ,  d'ostéo- 
périostite  et  de  nécrose.  Il  semble  cependant  préférable , 
surtout  chez  l'enfant ,  de  réunir  toutes  ces  lésions  dans  le 
cadre  plus  général  d'ostéomyélite. 

L'anatomie  pathologique,  la  pathogénie  et  le  traitement 
s'accordent  à  le  montrer.  Il  y  a  donc  grand  avantage  à  se 
pénétrer  de  cette  idée.  En  efi^et,  chez  l'enfant,  ces  lésions 
s'observent  particulièrement  à  une  période  spéciale  de  l'évo- 
lution du  maxillaire;  la  formation  d'un  séquestre  en  est 
l'aboutissant  presque  fatal  ;  et  toujours  c'est  à  sa  recherche 
que  l'on  doit  aller  si  l'on  veut  venir  à  bout  de  suppurations 
interminables.  Tout  ceci  ne  répond-il  pas  à  ce  que  l'on  dési- 
gne aux  membres  sous  le  nom  d'ostéomyélite  prolongée  ou 
d'ostéomyélite  chronique  ? 

Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de  donner  quelques  obser- 
vations à  l'appui  de  cette  opinion.  Celle-ci  d'ailleurs  n'est 
pas  nôtre  :  Broca,  Morestin  l'ont  soutenue  bien  avant.  Nous 
insisterons  donc  seulement  sur  le  traitement,  ainsi  que  sur 
quelques  points  particuliers  insuffisamment  mis  en  relief. 

Observation  I. 

Pradel  (Georges),  12  ans  1/2. 

Entre  à  la  Charité  le  II  mars  1905  ponr  une  lésion  du  maxillaire  in- 
férieur gauche  datant  de  plusieurs  années.  Depuis  la  même  époque  évo- 

(1)  Voir  Revue  générale  dans  Gazette  des  hôpitaux^  23  déc.  1905. 
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lue  an  abcès  froid  dorso-lombaire,  sous  la  peau  do  cette  région,  d'origine 
costale  probablement. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  on  ne  trouve  rien  à  noter. 

L'enfant  se  présente  avec  une  bonne  santé  apparente,  pas  amaigri,  ne 
toussant  pas.  A  la  face  et  au  cou,  lésions  ganglionnaires  multiples  à  di-. 
vers  stades  d'évolution;  adroite,  cicatrices  gaufrées  rétro -maxillaires, 
sous-maxillaires  géniennes.  Adénite  sous-mentale  ramollie. 

Â  gauche,  énorme  tuméfaction  du  maxillaire  inférieur  rappelant  Tas- 
pect  d*une  grosse  fluxion  dentaire.  C'est  bien  Tos  qui  est  augmenté  de 
volume,  sa  consistance  est  dure,  pas  de  fluctuation;  le  sillon  gingivo- 
labial  est  comblé  par  une  masse  dure;  les  dents  ont  une  implantation 
vicieuse  ;  les  gencives  sont  fongueuses  et  bourgeonnantes. 

De  plus,  la  palpation  extérieure  de  la  tuméfaction  maxillaire  fait  sentir 
de  la  crépitation  dans  la  région  de  Tangle  comme  si  le  maxillaire  était 
fracturé. 

Tous  ces  symptômes  du  côté  du  maxillaire  inférieur  semblent  remon- 
ter à  l'ftge  de  5  ans  1/2  ou  6  ans.  A  cette  époque  il  aurait  beaucoup  souf- 
fert des  dents  et  aurait  présenté  un  volumineux  abcès  qu'on  incisa.  De- 
puis, jamais  deguérison  complète,  le  gonflement  et  la  douleur  à  la  pres- 
sion du  maxillaire  n'ont  fait  que  s'accroître. 

Le  31  mars,  sous  anesthésie,  on  intervient  par  la  voie  buccale. 
Extraction  des  deux  premières  prémolaires  à  la  racine  desquelles  adhè- 
rent des  masses  fongueuses.  Exploration  au  stylet  ;  on  pénètre  dans  une 
\aste  cavité  entre  les  deux  tables  de  Tos,  et  dans  laquelle  le  doigt  per- 
met de  sentir  des  masses  fongueuses  et  des  séquestres. 

Dans  une  deuxième  intervention  on  intervient  par  voie  cutanée.  Inci- 
sion parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire.  On  tombe  sur  des  masses 
fongueuses  superficielles  à  Tos.  Une  sonde  cannelée  introduite  par  la  bou- 
che à  la  place  des  dents  enlevées  débouche  dans  la  plaie  cutanée  à  travers 
une  fistule.  Les  deux  tables  de  Tos  sont  très  séparées  Tune  de  l'autre^ 
donnant  à  celui-ci  son  aspect  soufflé.  Cette  fois  on  ne  troave  pas  de  sé- 
questre. Curettage.  Mèche. 

Malgré  les  soins  d'antisepsie  continuels,  la  situation  ne  s'améliore 
guère.  Le  6  mai,  c'est-à-dire  deux  mois  après  la  première  intervention, 
on  intervient  &  nouveau  par  la  plaie  sous- maxillaire.  L'os  mis  à  nu  ne 
présente  rien  d'anormal  depuis  la  région  de  l'angle  jusqu'au  niveau  des 
prémolaires,  tant  sur  sa  face  interne  que  sur  sa  face  externe.  Il  n'y  a  pas 
de  fracture  à  proprement  parler;  mais  le  maxillaire,  à  partir  de  ce  point, 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  c'est-à-dire  à  peu  près  dans  la 
partie  moyenne  de  la  branche  horizontale,  est  aminci  au  point  do  repré- 
senter un  pont  osseux  très  réduit,  unissant  les  deux  fragments  normaux 
antérieur  et  postérieur. 

Nouvelle  intervention  le  17  août. 

L'os  est  friable, ^ou  comme  du  carton.  Deux  dents  sont  enlevées  sans 
peine,  elles  viennent  d'elles-mêmes.  On  résèque  tout  le  tissu  osseux  ma* 
lade,  et  M.  Martin  place  un  appareil  prothëtique  provisoire  en  ébonit, 
avec  un  dispositif  spécial  ponr  drainer  et  laver  fréquemment  la  plaie. 

Cet  appareil  est  fixé  au  fragment  antérieur  du  maxillaire  par  une  vis. 
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La  déformation  n'existe  plus,  le  menton  est  à  sa  place  normale  ;  l'amé- 
lioratioQ  est  notable. 

Sous  riafluence  des  lavages  fréquents,  la  situation  paraît  s'améliorer. 
Cependant,  au  bout  de  deux  mois  mois  environ,  on  voit  réapparaître  la 
suppuration  et  la  température  s'élever  de  nouveau.  On  s'aperçoit  alors 
que  la  portion  restante  du  maxillaire  sur  laquelle  était  vissée  la  pièce 
prothétique  s'est  ramollie  et  est  devenue  fongueuse. 

Les  choses  ne  peuvent  rester  en  l'état.  Nouvelle  intervention.  Sous 
anesthosie,  le  fragment  qui  supporte  l'appareil  vient  avec  o  dernier;  on 
le  désiusère  à  la  rugine,  et  après  régularisation  du  maxillaire  jusqu'à  ren- 
contre de  l'os  sain,  on  a  réséqué  ce  dernier  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
en  avant  de  l'angle. 

Il  ne  reste  donc  au  malade  que  la  branche  montante  et  Tangle  du  côté 
primitivement  indemne  et  la  branche  montante  gauche.  M.  Martin  place 
dans  la  brèche  ainsi  faite  un  appareil  prothétique  lourd  en  étain  en  forme 
de  fer  à  cheval,  qui  tient  en  place  par  son  poids.  Deux  fois  par  jour  le 
malade  l'enlève  pour  faire  des  lavages. 

La  prothèse  définitive  est  particulièrement  délicate  :  on  ne  la  tentera 
qu'après  cicatrisation  complète. 

Observation  II. 

Cavard  (Jean),  6  ans  1/2. 

Entré  à  la  Charité  le  2U  mars  1905  avec  le  diagnostic  d'ostéite  du 
maxillaire  inférieur  pour  laquelle  il  a  déjà  subi  trois  interventions. 

Les  parents  l'amènent  parce  qu'il  persiste  une  fistule.  On  voit  en  effet, 
à  un  centimètre  environ,  au-dessus  de  l'angle  du  maxillaire  à  gauche,  une 
dépression  cicatricielle  du  fond  de  laquelle  émerge  un  bourgeon  percé  en 
son  centre  d'un  orifice  d*oû  la  pression  peut  faire  sourdre  une  goutte» 
lette  de  pus. 

Le  maxillaire  est  très  augmenté  de  volume,  le  sillon  gingivo-buccal 
est  entièrement  comblé  :  il  ne  reste  aucune  molaire  inférieure  de  ce 
côté. 

L'état  général  est  bon.  L'enfant  ne  souffre  pas.  • 

La  fistule  présente  des  alternatives  d'obturation  et  d'écoulement.  On  la 
curette,  on  retire  encore  de  petits   séquestres. 

Ce  malade  présente  sur  le  précédent  l'avantage  d'avoir  eu  une  attteinte 
moins  grave,  probablement  soignée  plus  tôt,  qui  a  permis  de  conserver 
une  bande  osseuse  qui  maintient  la  forme  du  maxillaire  et  pourra  pro- 
bablement servir  de  support  à  un  dentier  partiel. 

Observation  III. 

Saint- Just,  Antoinette,  6  ans.  Entre  à  la  Charité,  salle  Sainte- Renée 
le  27  mars  1905. 

Rien  a  signaler  dans  ses  antécédents.  Pas  de  maladie  grave  récente  ; 
rougeole  à  18  mois. 

Au  mois  de  juin  dernier,  la  fillette  eut  de  violentes  douleurs  d?ntairps 
dues  à  la  carie  de  la  première  molaire  inférieure  gauche.  A  la  suite  de 
ces  douleurs  apparut  une  tuméfaction  de  la  joue  et  de  l'angle  de  U  mâ- 
choire du  même  côté.  Pas  d'intervention. 
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Au  mois  d'août,  c'est-à-dire  après  deux  mois  d'évolution,  une  fistule 
donne  issue  à  du  pus  dans  la  région  de  l'angle. 

A  l'entrée,  la  joue,  l'angle  de  la  mâchoire  sont  tuméfiés  ;  la  tuméfac- 
tion s'étend  sur  les  régions  parotidienne  et  cervicale  supérieure.  La  peau 
de  ces  régions  est  normale,  ni  rouge  ni  chaude.  La  palpation  fait  sentir 
un  08  très  augmenté  de  volume  ;  elle  n'est  pas  douloureuse  ;  il  n'existe 
pas  de  fluctuation.  Au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire,  la  fistule  persiste 
et  laisse  s'écouler  du  pus  mal  lié  très  fétide,  mêlé  à  du  sang.  A  ce  ni- 
veau, la  peau  présente  plusieurs  points  violacés  prêts  à  s'ulcérer.  Le 
sillon  gingivo-buccal  est  comblé  en  partie  et  un  peu  douloureux  à  la 
pression»  Par  cette  manœuvre,  on  fait  sourdre  du  pus  entre  la  deuxième 
prémolaire  et  la  première  grosse  molaire. 

Il  existe  quelques  petits  ganglions  cervicaux.  Les  mouvements  de  mas- 
tication sont  un  peu  gênés.  Bon  état  général. 

Le  4  avril,  sons  anesthésie,  on  enlève  les  deux  premières  molaires.  Il 
sort  du  pus  au  moment  où  on  enlève  la  dent  de  6  ans.  Dans  son  alvéole 
on  introduit  une  sonde  cannelée  qui,  suivant  le  bord  interne  du  maxil- 
laire, ressort  par  la  fistule  dans  la  région  de  l'angle.  La  face  externe  du 
maxillaire  paraît  considérablement  épaissie.  On  la  trépane  pour  cher- 
cher un  séquestre.  Il  se  produit  une  fracture  de  la  table  externe.  On  ne 
trouve  pas  de  séquestre. 

Le  6  mai,  deuxième  intervention  par  la  bouche.  On  enlève  dans  la  ré- 
gion de  Tangle  une  grosse  molaire  sans  trace  de  racines  et  deux  séques- 
tres de  petit  volume.  Une  incision  externe  met  à  nu  le  foyer  de  fracture 
irrégulier,  dentelé  et  limité  par  un  os  tiès  hypertrophié.  Mèches  au  chlo- 
rure de  zinc. 

Le  28  juin,  la  malade  quitte  le  service  sans  fistules  après  cicatrisation 
complète. 

Nos  trois  observations  répondent,  on  le  voit  à  l'ostéomyé- 
lite chronique  du  maxillaire.  Il  existe  des  cas,  mais  plus 
rares  d'ostéomyélite  aiguë  de  ces  os.  Broca  en  a  donné  plu- 
sieurs observations  dans  les  thèses  de  ses  élèves  Delucq  et 
Atcham  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  cette  forme  dont  la  des- 
cription complète  a  été  donnée  par  ses  auteurs. 

Soit  à  la  suite  d'une  phase  aiguë,  soit  d'emblée,  on  ob- 
serve la  forme  chronique,  bien  plus  fréquente. 

La  marche  des  accidents  est  en  général  la  suivante  :  La  ca- 
rie en  est  le  point  de  départ  banal.  De  là,  l'infection  gagne 
l'os  lui-même,  mais  en  des  points  assez  nettement  définis. 
Ces  points  correspondent  aux  régions  de  l'os  au  niveau  des- 
quelles l'accroissement  est  maximum,  là  où  les  remanie- 
ments sont  le  plus  marqués,  aux  points  fertiles  de  l'os  en  un 
mot. 

Et  ceci  répond  exactement  aux  lois  de  localisation  de  l'os- 
téomyélite en  général. 
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Sur  le  maxillaire,  deux  régions  en  particulier  sont  à  rete- 
nir, la  zone  située  au-dessus  du  canal  dentaire  etFang-le  de 
la  mâchoire.  Eu  ce  qui  concerne  la  première,  on  sait  qu'elle 
n'existe  pas  dès  l'abord  :  le  canal  dentaire  n'est  primitivement 
qu'une  gouttière  où  cheminent  Tartère  et  le  nerf  dentaire. 

La  gouttière  ne  se  ferme  et  la  région  alvéolaire  n'apparaît 
que  plus  tard.  Celle-ci  résulte  des  phénomènes  d'édiâcation 
osseuse  autour  des  germes  dentaires,  Tos  suivant  eu  quelque 
sorte  la  poussée  des  dents.  Et  ces  phénomènes  d'édification 
osseuse  se  répètent  à  la  deuxième  dentition. 

En  ce  qui  concerne  Tanglede  la  mâchoire,  on  sait  que  des 
modifications  s'y  passent  tant  que  l'angle  que  fait  la  bran- 
che horizontale  avec  la  branche  montante  n'est  pas  arrivé  à  la 
disposition  qu'il  a  chez  l'adulte. 

Ces  deux  régions  alvéolaire  et  de  l'angle  parleur  activité 
ostéogénique  particulière  seront  donc  les  lieux  d'élection  de 
l'ostéomyélite. 

Si  l'évolution  de  toutes  les  dents  et  leur  carie  peuvent  être  la 
cause  de  cette  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur,  il  faut 
faire  une  place  à  part  à  l'évolution  de  la  dent  de  six  ans  et  des 
premières  molaires. 

Outre  nos  observations,  il  en  est  de  nombreuses  autres  où 
ce  fait  se  trouve  vérifié.  De  cinq  à  sept  ans,  en  effet,  appa- 
raissent les  premières  dents  à  racines  multiples.  Ce  fnit, 
joint  au  rapprochement  de  leur  période  d'éruption  crée  à 
leur  niveau  sur  le  maxillaire  un  état  fluxionnaire  plus  ac- 
centué et  plus  prolongé  qu'en  aucun  autre  point  delà  région 
alvéolaire.  Ceci  pourrait  expliquer,  sans  doute,  la  fréquence 
des  accidents  à  cet  âge. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  voici  comment  les  choses 
se  passent  ordinairement  en  ce  qui  concerne  la  forme  pro- 
longée en  particulier.  Deux  cas  sont  à  distinguer  : 

I**  Évolution  vers  la  bouche.  —  Un  enfant  souffre  des  dents 
et  présente  une  fluxion.  Si  on  consulte  un  médecin,  il  con- 
seille l'avulsion  de  la  dent  et  l'extraction  amène  l'issue  d'un 
peu  de  pus.  Tout  peut  en  rester  là  et  la  guérison  survenir. 
Ailleurs,  et  c'est  ce  qui  nous  intéresse,  l'enfant  continue  à 
crachoter  du  pus  avec  parfois  un  peu  de  sang.  Cet  état  per- 
siste plus  ou  moins  longtemps.  L'examen  au  stylet  montre 
que  l'os  est  dénudé,  on  ne  sent  pas  toujours  la  mobilité  d'un 
séquestre  ;  la  gencive  est  rouge  et  tuméfiée. 
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Après  incision  de  la  gencive,  on  tombe  sur  un  séquestre 
qu'on  débride  et  qu'on  extrait.  La  guérison  suit. 

Ces  cas  répondent  à  ceux  signalés  par  le  D'  Pont. 

2*  Évolution  vers  t extérieur.  —  Dans  un  autre  ordre  de 
faits,  c'est  le  gonflement  vers  l'extérieur  qui  attire  l'atten- 
tion. On  voit,  dans  ces  cas,  Tos  doubler,  tripler  de  volume, 
comme  dans  nos  observations  I  et  III.  A  la  longue,  la  région 
gonflée,  déformée,  offre  l'aspect  d'une  inflammation  chro- 
nique profonde  ;  les  téguments  sont  rouges  avec  une  pig- 
mentation brunâtre;  parles  fistules  suinte  un  écoulement 
fétide.  Parfois  les  douleurs  sont  intenses,  rebelles  ;  rarement 
elles  existent  seules,  le  plus  souvent  il  y  a  suppuration  liée 
à  la  nécrose.  La  plaie  peut  rester  cicatrisée  pendant  des 
semaines,  puis  une  nouvelle  fistule  s'ouvrir,  précédée  presque 
toujours  de  phénomènes  douloureux  dans  la  profondeur  de 
los. 

C'est  dans  ces  cas  où  l'os  est  volumineux,  où  les  fistules 
n'existent  pas,  que  le  diagnostic  peut  se  poser  avec  une 
tumeur  du  maxillaire  inférieur  ;  outre  la  dent,  point  de  départ 
des  accidents,  la  succession  des  poussées  phlegmoneuses 
semble  être  un  des  meilleurs  signes  de  lésions  infectieuses 
éliminant  ainsi  l'idée  de  tumeur. 

Les  complications  sont  d'ordre  local  et  général.  Les  pre- 
mières sont  les  plus  fréquentes.  On  peut  les  distinguer  en 
immédiates  et  ultérieures.  Les  complications  locales  immé- 
diates sont  le  trismus  et  l'adéno-phlegmon.  On  en  a  signalé 
bien  d'autres  (phlébites  des  sinus,  méningite,  angine  de 
Ludwig),  mais  nous  ne  les  avons  pas  observées.  Quand  il  y  a 
adéno-phlegmon,  il  est  difficile  de  faire  le  départ  de  ce  qui 
revient  à  l'ostéomyélite,  car  le  tout,  os  et  parties  molles , 
forme  une  seule  masse  rouge  et  douloureuse. 

Le  trismus  est  de  règle  et  assez  précoce;  souvent  il  gêne 
l'alimentation. 

Des  complications  locales  ultérieures,  la  plus  gênante  et 
la  plus  disgracieuse,  est  la  déviation.  Celle-ci  peut  être  spon- 
tanée par  faute  du  tissu  osseux,  soit  par  véritable  fracture 
pathologique  avec  chevauchement  des  fragments  ;  ailleurs, 
l'intervention  a  conduit  à  une  résection  large  et  n'a  pas  per- 
mis de  conserver  une  bande  osseuse  pour  maintenir  la  con- 
tinuité de  l'os.  Ces  déviations  sont  les  indications  de  la 
prothèse. 

Digitized  by  Vjt)OQk 


58  T&JlVAUX   ORiaiNAUX. 

Les  complications  générales  sont  de  gravité  croissante 
depuis  la  septicémie  la  plus  atténuée  jusqu'à  la  septicémie 
aiguë  et  la  pyohémie.  Ce  sont  toutes  ces  formes  d'infection 
et  d'intoxication  générales  d'origine  buccale  sur  lesquelles 
Sebileau,  J.  et  C.  Tellier  ont  successivement  attiré  l'atten- 
tion. Mais  si  souvent  l'état  général  est  peu  atteint,  il  ne  faut; 
pas  envisager  avec  indifférence  les  accidents  même  les  plus 
atténués,  car  ils  sont  d'un  mauvais  pronostic. 

Le  pronostic  dépend,  en  effet,  de  l'état  général  du  malade 
et  de  l'intensité  et  de  l'étendue  des  lésions.  La  prothèse  l'amé- 
liore singulièrement. 

Quand  l'affection  est  constituée,  le  traitement  générale* 
ment  adopté  est  le  suivant  :  extraction  de  la  dent  ou  des 
dents  incriminées  et  curettage  de  l'alvéole  si  l'on  trouve  du 
pus.  Ceci  peut  suffire.  Ou  bien  il  y  a,  soit  récidive,  soit  pas- 
sage à  la  chronicité:  la  succession  des  poussées  phlegmo- 
neuses,  la  persistance  de  la  suppuration  par  des  fistules, 
dont  l'exploration  permet  au  stylet  d'arriver  sur  l'os  dénudé 
ou  sur  un  séquestre  mobile,  obligent  à  intervenir  pour 
extraire  le  séquestre.  Plusieurs  cas  sont  à  distinguer  : 

P  Ces  séquestres  sont  de  simples  esquilles  intéressant  le 
germe  de  une  ou  plusieurs  dents  ;  le  curettage  alvéolaire  suffit 
à  les  extraire. 

2*  Des  lésions  plus  avancées  amènent  à  l'ablation  d'un 
séquestre  étendu,  mais  l'on  peut  conserver  une  bande  osseuse 
qui  empâehe  la  solution  de  continuité  de  l'os,  le  maintient 
en  place  et  empêche  les  déformations  de  la  peau. 

3*  Ici»  la  solution  de  continuité  de  l'os  est  interrompue, 
soit  par  une  fracture  spontanée,  soit  au  cours  de  l'interven- 
tion. Il  faut  alors  maintenir  en  place  le  fragment  sain  du 
maxillaire,  par  exemple  avec  un  appareil  analogue  à  celui 
utilisé  pour  quelques  fractures  du  maxillaire  inférieur  avec 
point  d'appui  sur  les  dents  du  côté  sain  et  fixé  d'autre  part 
au  front  sur  une  couronne  métallique. 

La  cicatrisation  peut  ainsi  se  faire.  Mais  si  la  suppuration 
persiste,  il  faut  intervenir  à  nouveau  et  réséquer  tout  le  tissu 
osseux  malade.  Quelle  prothèse  d'attente  faire  ensuite  ? 

jl)  Si  le  fragment  postérieur  est  assez  large  on  peut  vis- 
ser une  bande  de  platine  sur  les  deux  fragments  ;  mais  sur 
ces  os  infectés,  ce  procédé  est  défectueux. 

b)  Si  ce  fragment  postérieur  est  trop  courte  la  résection 
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aii-*de88ii8  de  Tangle  s'impose.  On  peut  visser  sur  le  fragment 
antérieur  la  pièce  provisoire  du  D'  Martin.  Il  semblerait 
cependant  préférable*  au  lieu  de  visser  un  appareil  sur  un 
08  voisin  d'un  foyer  infectieux  et  susceptible  lui-même  d'en 
avoir  déjà  subi  les  atteintes,  de  remplacer  l'os  enlevé  par  une 
pièce  en  étain  lourd  qui  en  tiendrait  lieu,  conserverait  la 
forme  et  serait  remplacée  ultérieurement  par  un  appareil 
définitif  quand  toute  suppuration  sera  tarie. 

4*  Enfin,  il  est  des  cas  où  les  lésions  sont  si  étendues,  soit 
primitivement,  soit  secondairement,  qu'elles  conduisent  à 
une  résection  de  tout  le  fer  achevai,  résection  qu'il  faut  faire, 
autant  que  possible,  par  la  bouche,  afin  de  conserver  une  gout- 
tière périostique  fermée  en  bas,  ouverte  en  haut,  dans  laquelle 
on  déposera  une  pièce  en  étain  lourd,  rappelant  la  forme  du 
maxillaire  et  destinée  à  conserver  la  place  d'un  appareil  défi- 
nitif dont  le  rôle  sera  plutôt  esthétique  qu'utile  au  point  de 
vue  de  la  fonction  ultérieure. 
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Sianee  du  18  décembre  1905.  —  Préiidenee  de  M.  Matkt. 


LUPUS   DE   LA   JOUE    DROITE. 

M.  HoRAND  présente  une  jeune  fille  âgée  de  14  ans,  entrée 
dans  son  service  pour  un  lupus  de  la  joue  droite,  le  10  novem- 
bre 1905. 

A  Tâge  de  4  ans,  cette  malade  a  été  griffée  à  l'école  par  une 
de  ses  camarades,  et  peu  à  peu  cette  égratignure  a  pris  les  ca- 
ractères d'un  lupus  qui  a  persisté  jusqu'à  ce  jour,  malgré  divers 
traitements. 

On  lui  aurait  fait,  dit  la  malade,  des  cautérisations  avec  le 
fer  rouge  et  deux  opérations,  pendant  un  séjour  qu'elle  fit,  à 
l'Antiquaille,  vers  l'âge  de  5  à  6  ans.  Elle  fut  améliorée,  mais 
non  guérie.  Depuis  on  a  laissé  le  lupus  évoluer. 

D'une  part  la  malade  a  grandi  beaucoup,  sa  taille  mesure 
1",59,  elle  s'est  affaiblie,  son  poids  est  de  41  kil.  250,  et,  d'autre 
part,  elle  tousse  depuis  un  certain  temps. 

Â  son  entrée  aux  Cbazeaux,  on  constate  sur  la  joue  droite 
nne  plaque  de  lupus  de  7  centimètres  de  longueur  sur  4  centi- 
mètres de  largeur,  dont  une  partie  est  constituée  par  un  tissu 
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cicatriciel  blanc,  lisse  et  une  autre  partie  est  ulcérée,  recou- 
verte par  une  croûte  jaunâtre,  le  tout  reposant  sur  une  peau 
épaisse,  infiltrée  et  dure. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  engorgés.  La  malade  est  pâle. 
Ses  urines  renferment  un  peu  d'albumine.  A  l'auscultation  on 
constate  les  signes  d'une  induration  du  sommet  du  poumon 
gauche. 

On  soumet  cette  malade  aux  injections  de  cacodylate  de 
soude  à  la  dose  de  0,30  par  injection.  On  lui  en  fait  une  d'abord 
par  semaine,  puis  deux,  et  l'on  badigeonne  tous  les  deux  ou 
trois  jours  le  lupus  avec  une  solution  de  permanganate  de  po- 
tasse à  la  dose  de  1/20,  après  avoir  détaché  les  croûtes  au 
moyen  de  cataplasme  d'amidon  cuit. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  la  santé  générale  de 
cette  jeune  fille  s'est  rapidement  améliorée,  son  poids  a  aug- 
menté de  deux  kilogs,  l'engorgement  ganglionnaire  a  disparu, 
la  toux  a  cessé  et  le  poumon  gauche  semble  fonctionner  régu- 
lièrement. Les  urines  ne  renferment  plus  d'albumine.  Quant 
au  lupus,  il  est  cicatrisé  et  réduit  à  une  plaque  de  3  centimètres 
de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur,  encore  un  peu  rouge 
et  épaissie. 

Si  M.  Horand-  a  présenté  cette  malade,  avant  sa  guérison 
complète,  c'est  qu'elle  doit  quitter  Thospice  prochainement,  et 
il  tenait  essentiellement  à  faire  constater  les  heureux  effets 
que  l'on  peut  obtenir  dans  les  cas  de  lupus  érythémateux  ou 
autres,  en  associant  les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate 
de  soude,  à  hautes  doses,  à  l'emploi  de  la  solution  concentrée 
de  permanganate  de  potasse  à  l'intérieur. 

Il  a  actuellement  une  série  de  faits  qui  lui  permettent  de  dire 
que  ce  mode  de  traitement  est  appelé  à  rendre  de  réels  ser- 
vices aux  praticiens  qui  ne  peuvent  faire  ni  de  la  photothéra- 
pie, ni  de  la  radiothérapie. 

Relativement  au  natron^  recommandé  par  M.  Lortet,  il  fait 
des  réserves,  ayant  pu  difficilement  s'en  procurer  et  par  suite 
n'ayant  fait  qu'un  nombre  restreint  d'applications. 

M.  Destot.  —  Ge  cas  est  très  beau,  mais  la  malade  n'est  pas  eacore 
complètement  gaérie.  On  a  guéri  autrefois  les  lupus  avec  tout  et  avec 
rieo.  Je  persiste  à  croire  que  la  radiothérapie  douue  de  bous  résultats 
daus  les  vieux  lupus. 

M.  ÂUBERT.  —  Ou  ne  pent  pas  affirmer  encore  que  cette  malade  est 
guérie,  il  persiste  encore  une  légère  ioflammation. 

M.  HoRAND.  —  J'ai  bien  dit  que  ma  malade  n'est  pas  guérie.  J'ai  eu  do 
bons  résultats  dans  d'autres  cas  avec  le  permanganate  de  potasse  et  sur- 
tout dans  des  lupus  érythémateux  dans  lesquels  la  radiothérapie  agit 
peu. 
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SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUB  L'iNNOCUITÉ  DBS  POUSSIEBBS 
PBOVBNANT  DE  LA  DESSICCATION  DBS  CBAOHATS  TUBER- 
CULEUX. 

M.  Matbt  rappelle  qu'il  fut  délégué  avec  M.  Bouveret  pour  soigner 
lei  cholériques  de  l'Ardèche.  li  se  souvient  de  certains  faits  qu'il  a  ob- 
servés à  cette  époque  qui  Tont  convaincu  du  rôle  que  peuvent  jouer  les 
poussières  dans  la  transmission  du  choléra. 

M.  Gbandclbmbnt.  —  A  rencontre  de  ce  que  vient  de  nous  dire  M.  le 
Prof.  Mayet,  je  ne  crois  pas  que  Je  choléra  se  soit  jamais  propagé  par 
les  poussières,  mais  bien  seulement  par  les  eaux  ou  les  aliments,  et  j'en 
donnerai  pour  preuve  l'observation  suivante  qu'il  me  fut  donné  de  faire 
en  1867,  alors  que  j'allais  soigner  les  cholériques  à  Chambéry  avec  deux 
de  mes  collègues  d'internat,  MM.  Gantillon  et  Jeanin,  de  Montceaux. 

L'épidémie  de  choléra  à  Chambéry  resta  confinée  dans  le  soûl  fau* 
bourg  Machiy  un  faubourg  pauvre  et  très  malpropre,  situé  au-dessous 
du  plateau  sur  lequel  est  construit  le  bâtiment  de  la  Préfecture. 

dette  épidémie  fut   très  meurtrière  et  emporta  près  du  tiers  de  la  po- 
pulation.  Parmi  les   trois   chirurgiens  et  religieuses  qui  soignèrent  ces 
malades  pendant  plus  de  vingt  et  un  jours,  aucun  ne  fut  atteint  par  Té-     - 
pidémie. 

Et  pourtant,  Dieu  sait  si  nous  avons  absorbé  des  poussières  au  milieu 
de  ces  gourbis  que  nous  faisions  balayer  tous  les  jours,  plusieurs  fois 
même  par  jour,  et  dans  lesquels  nous  séjournions  nuit  et  jour. 

Il  est  vrai  que  jamais  aucun  de  nous  ni  chirurgien,  religieux  ou  reli- 
gieuses, n'a  bu  ou  mangé  quoi  que  ce  soit  dans  le  quartier.  Nous 
allions  prendre  nos  repas  à  l'hôtel  en  dehors  du  quartier,  et  les  frères  et 
sœurs  allaient  manger  chacun  dans  leurs  couvents  respectif?. 

C'est  par  les  eaux  principalement  que  l'on  devait  contracter  la  mala- 
die ;  j*en  donnerai  une  seule  preuve,  mais  une  preuve  péremptoire. 

Un  jour  un  garçon  boucher  de  la  ville,  fêtant  la  dive  bouteille  avec 
ses  camarades,  fit  le  pari  d'aller  continuer  à  boire  dans  le  quartier  in- 
fecté, ce  qu'il  fit  effectivement.  Mais  six  heures  après  il  fut  pris  d'une 
attaque  foudroyante  de  choléra  qui  l'emporta  en  deux  heures. 

Ce  fut  le  seul  habitant  de  la  ville,  en  dehors  du  quartier  Marchi,  qui 
mourut  du  choléra. 

Un  autre  jour,  je  fus  appelé  dans  un  petit  hameau  situé  à  quelques 
kilomètres  de  Chambéry  :  en  troii  jours  six  personnes  sur  une  vingtaine 
d'habitants  succombèrent  aux  atteintes  de  la  maladie,  et  pourtant  per- 
sonne n'était  venu  du  faubourg  Marchi  dans  cette  localité,  et  aucun  de 
ses  habitants  ne  s'était  rendu  dans  ce  quartier. 

Pins  tard,  en  faisant  une  enquête  approfondie  pour  éclairer  la  genèse 
de  cette  petite  épidémie,  j'appris  qu'une  fille  de  ce  petit  village,  placée 
domestique  dans  le  faubourg,  avait  envoyé  par  le  courrier  à  sa  mère 
une  malle  femplie  de  vêtements  recouverts  de  déjections  cholériques  de 
ses  maîtres  qu'elle  avait  soigpaée  avec  beaucoup  de  dévoûment. 

Sa  mère  n'eut  rien  de  plus  pressé  que  d'aller  laver  ces  effets  dans  une 
auge  placée  près  d'un    puits    donnant  de  l'eau   à  plusieurs  maisons  de 
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cette  petite  localité.  Lorsqu'elle  eut  fini,  elle  vida  Tauge  de  son  eaa  qui 
coula  dans  le  puits,  et  c'est  ainsi  que  se  propagea  répidémie  sans  cou- 
tact  direct  avec  les  cholériques. 

D'autre  part,  je  crois  que  les  mouches  ont  dû  être  également  les  vé- 
hicules des  germes  cholériques  en  allant  se  poser  sur  les  aliments 
qu'elles  devaient  souiller  avec  leurs  pattes  ou  leurs  trompes  infestées  par 
les  déjections  des  malades. 

M.  ÂUBERT. —  M.  Bouveret,  dans  son  mémoire  de  1885,  posait,  à  l'oc- 
casion de  l'épidémie  de  l'Ârdèche,  les  conclusions  suivantes  :  a  uans  tous 
les  foyere  épidémiques  intenses,  les  eaux  potables  sont  puisées  à  des 
sources,  citernes  ou  puits  découverts,  situés  au  sein  de  l'agglomération. 
Dans  les  villages  contaminés,  où  l'eau  est  puisée  à  distance  de  l'agglomé- 
ration et  surtout  à  des  fontaines  jaillissantes,  dont  les  sources  sont  tou- 
jours captées  loin  des  habitations,  l'épidémie  présente  le  caractère  d'une 
épidémie  discrète  ou  même  avortée.  > 

Ces  paroles  sont  toujours  vraies,  et,  pour  le  choléra  la  contamination 
par  l'eau  joue  le  rôle  prépondérant.  Les  poussières  jouent-elles  un  rôle 
accessoire?  cela  est  bien  difficile  à  établir,  car  les  vents  violents  et  sur- 
tout les  cyclones  peuvent  emporter  au  loin  non  seulement  les  poussières, 
mais  Us  eaux  superficielles.  Si  l'on  tient  à  faire  jouer  un  rôle  à  l'atmos- 
phère, ne  vaut-il  pas  mieux  l'attribuer  aux  insectes,  comme  on  leur 
accorde  aujourd'hui  le  transport  du  pollen  pour  la  fécondation  des  fleurs, 
que  l'on  croyait  autrefois  s'opérer  par  l'air. 

Précisémeut,  MM.  Chantemesse  et  Borel,  dans  leur  communication  à 
l'Académie  d'octobre  et  novembre,  ont  aitribué  ce  rôle  aux  mouches  qui 
se  posent  sur  les  matières  fécalen,  sur  les  linges  encore  mal  desséchés. 

Quant  à  la  filtration  de  l'eau  par  le  sol,  elle  ne  se  fait  bien  que  dans 
ceriaius  terrains,  mais  elle  se  fait  mal  dans  les  calcaires  fissurés,  où  les 
puits  se  troublent  facilement  après  les  orages  et  les  pluies,  et  où  les  eaux 
de  surface  s'engoufl'rent  profondément  dans  les  fissures,  les  avants  ou  les 
abîmes  et  peuvent  souiller  des  sources  qui  ont  leur  point  d'émergence  en 
un  endroit  éloigné. 

M.  Matbt.  —  Evidemment,  les  eaux  sont  la  cause  immédiate  de  la 
contagion  ;  mais  il  est  difficile  d'expliquer  que  tous  les  puits  soient  infectés 
à  la  fois.  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  se  moquer  des  poussières  et  qu'elles 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  contamination  des  eaux. 

Lé' Seerétaire'adjoint     F.  Barjon. 


Société  de»  fi^clences  niédlcales  de  Lyon. 

Séance  du  6  décembre  1905.  — -  Présidence  de  M.  Rollbt. 


AGTINOMYCOSE    CERVICO-FACIALK    GAUCHE. 
ACTINOMYCOSE    ET    GROSSESSE, 

M.  Gabourd,  interne  provisoire,  présente  un  très  beau  cas 
d'actinomycose  de  la  face. 
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Il  s'agit  d'utie  femme  âgée  de  36  aus,  dont  nous  donnons  la 
photographie  ci-jointe,. exerçant  la  profession  de  ménagère  à 
Jujurieux  dans  le  département  de  TAin.  Elle  a  été  envoyée  ces 
jours  derniers  à  la  clinique  de  M.  Poncet  par  son  médecin 
le  docteur  Boccard,  qui  avait  très  judicieusement  songé  chez 
elle  à  un  phlegmon  chronique  de  la  joue,  d'origine  actinomy- 
cosique. 


Actîoomycose  cervico- faciale  gauche. 


Le  gonflement  de  la  joue  gauche  et  de  la  région  temporo- 
maxillaire  est  en  effet  bien  caractéristique  II  y  a  là  un  plastron 
induré,  capitonnant  la  joue,  s'infiltrant  dans  les  tissus  profonds 
s'accompagnant  d'un  trismus  marqué  qui,  on  le  sait,  a  dans 
spèce,  une  grande  valeur  de  diagnostic  (1).  A  peu  près  au  cen- 
)  de  ce  placard  fibreux,  on  remarquait,  lors  de  l'entrée  de  la 
Uade  dans  la  salle  Sainte-Anne,  une  plaque  d'un  rouge  vio- 
îé,  ramollie  à  son  centre. 

^1)  Traité  clinique  de  Tacti  no  mycose  humaine,  par  MM.  A.  Poncbt  et 
BÉRAED)  et  Th.  de  Rapp,  Lyon,  1904; 
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Un  coup  de  bistouri  donné  à  ce  niveau  laissa  s'écouler 
quelques  gouttes  de  pus,  dans  lequel  M.  Dor  trouva  des  grains 
jaunes,  très  apparents  àTœil  et  sous  le  champ  du  microsco- 
cope,  constitués  par  le  champignon. 

Le  début  de  l'affection  remonte  au  mois  de  janvier  dernier. 
L'affection,  au  dire  de  la  malade,  aurait  débuté  par  un  petit 
abcès  dentaire  dont  elle  ne  se  préoccupa  pas  autrement.  Elle 
devint  enceinte  à  cette  époque,  et,  fait  intéressant  à  signaler, 
il  semble  que  pendant  toute  sa  grossesse,  l'infection  parasi- 
taire, qui  se  manifesta  en  août  dernier  par  une  petite  tumé- 
faction, resta  stationnaire. 

Elle  n'avait  alors  ni  trismus,  ni  douleurs.  Mais  en  octobre 
dernier,  après  son  accouchement,  qui  fut  normal  et  sans 
suites  pathologiques ,  les  lésions  se  développèrent  rapide- 
ment, pour  donner  lieu  à  la  tuméfaction  très  apparente,  que 
nous  constatons  aujourd'hui  dans  la  région  cervico-faciale 
gauche. 

A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  nous  ignorons 
complètement  l'influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  Tac- 
tinomycose  et  que  des  faits  de  cette  espèce  peuvent  présenter 
un  réel  intérêt. 

Chez  notre  malade,  qui  est  une  femme  forte,  vigoureuse,  le 
pronostic  ne  paraît  pas  devoir  être  trop  sévère,  en  tenant 
compte,  en  outre,  de  la  forme  circonscrite  des  accidents. 

Nous  ignorons  comment  l'infection  s'est  produite.  En  dehors 
de  la  mastication,  de  l'alimentation,  cette  femme  ne  signale 
aucune  cause.  Sa  dentition  est  assez  mauvaise,  elle  a  des  dents 
cassées,  des  chicots,  mais  c'est  la  première  fois  qu'elle  sem- 
ble présenter  des  accidents  inflammatoires  d'origine  dentaire. 

Elle  habite  une  région,  le  Bas-Bugey,  d'où  plusieurs  cas 
d'actinomycose  ont  été  envoyés  à  la  clinique.  Nous  savons  que 
dans  cette  même  contrée,  Taotinomycose  n'est  pas  rare  non 
plus  chez  les  bêtes  à  cornes  (Poucet,  Démias). 


ÉPILEPTIQUE   SYMPATHICECTOMISÉE    POUR    NÉVRALGIE    DE    LA 
FACE   ET   GUÉRIE    DEPUIS    DEUX    MOIS. 

M,  PiNATELLE  présente  une  malade  sympathicectomisée 
depuis  deux  mois  par  M.  le  Prof.  Jaboulay  pour  une  névralgie 
trifaciale  rebelle. 

Cette  femme,  âgée  de  54  ans,  épileptique,  prenait  depuis 
dix  ans  des  crises  hebdomadaires  avec  perte  de  connaissance. 

Depuis  quelque  temps,  les  crises  survenaient  même  deux  ou 
trois  fois  par  semaine;  Or,  depuis  l'opération,  et  quoiqu'elle 
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n'ait  point  absorbé  de  bromure,  elle  n'a  plus  en  une  seule 
crise.  C'est  là  tout  au  moins  un  résultat  curieux,  car  il  serait 
prématuré  de  parler  déjà  de  guérison,  vu  Téchec  si  habituel 
de  la  sympathicectomie  dans  Tépilepsie  vraie. 

Mais  ce  qui  est  ici  d'ores  et  déjà  beaucoup  plus  intéressant, 
c'est  la  disparition  complète  des  douleurs  depuis  le  jour  de 
Topération.  Cette  femme  souffrait  depuis  deux  ans  de  douleurs 
continues  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  face  avec  crises  pa- 
roxystiques se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour  et  d'une 
grande  intensité.  Elle  avait  essayé  en  vain  divers  médicaments. 
M.  Jaboulay  décida  de  recourir  de  suite  à  la  sympathicectomie, 
à  l'exclusion  des  diverses  névrectomies  périphériques,  vu  l'ex- 
tension de  la  névralgie  à  toute  la  sphère  du  trijumeau.  Le  ré- 
sultat est  jusqu'ici  aussi  complet  que  possible,  et  il  sera  facile 
de  suivre  plus  longtemps  la  malade  hospitalisée  à  TÂnti- 
quaille  (1). 

La  sympathicectomie  dans  les  névralgies  faciales,  pratiquées 
une  trentaine  de  fois  depuis  la  première  opération  de  M.  Jabou- 
lay (22  février  1899),  donne  d'ailleurs  dans  cette  affection  des 
résultats  importants  à  connaître.  Les  premiers  ont  été  consi- 
gnés dans  la  thèse  de  Termier  en  1900.  La  thèse  récente  de 
Louyriac  vient  apporter  les  faits  récents  de  ces  cinq  dernières 
années  dus,  hors  de  Lyon,  à  Chipault,  Poirier,  Delbet,  Delagé- 
nière  et  Carizzani  et  des  nouvelles  intéressantes  des  premiers 
opérés.  Cette  intervention  n'aurait  eu  que  chez  deux  malades, 
après  amélioration  transitoire,  un  résultat  nul  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  les  dernières  nouvelles  signalent  une  amélioration 
grande  ou  la  guérison  complète  (9  fois  après  un  délai  de  moins 
d'un  an  ;  5  fois  de  1  à  3  ans  ;  3  fois  de  5  ans  et  demi  ;  1  fois 
de  6  ans  et  9  mois). 

Convient-il  de  citer  à  l'avantage  de  la  sympathicectomie  l'ab- 
sence d'anesthésie  et  de  parésie  de  la  face,  habituelles  après 
les  diverses  névrectomies  périphériques  du  trijumeau? 

Vis-à-vis  des  névrectomies  profondes  ou  ganglionnaires  de 
ce  nerf,  est-il  besoin  d'insister  sur  l'innocuité  absolue  de  la 
section  du  sympatique. 

Cette  innocuité  et  cette  efficacité  placent  aujourd'hui  la 
section  du  sympathique  très  en  vue  dans  le  traitement  des  né- 

(1)  La  malade  se  plaint  seulement  d'an  peu  de  diminution  d'acuité  vi- 
sueUe  et  de  myopie  du  côté  opposé.  En  réalité  on  observe  seulement  les 
petits  symptômes  oculaires  classiques  :  rétrécissement  de  la  fente  pal- 
pébraie,  myosis.  L'acuité  est  normale.  Le  punctum  remotum  est  des  deux 
côtés  à  12  centimètres,  le  proximum  à  5  centimètres  du  côté  opéré  ;  à 
7  eentimètres  du  côté  opposé. 
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vralgies  faciales,  et  Ton  comprend  renthousiasme  de  M.  Chi- 
pault  faisant  suivre  Texposé  des  résultats  dans  la  note  suivante  : 
c<  Je  persiste  à  considérer  la  résection  dn  sympathique  cervical 
dans  la  névralgie  faciale  comme  la  meilleure  opération  propo- 
sée contre  cette  affection  ;  elle  est  sans  danger  ,  sans  incidents 
post-opératoires.  C'est  la  plus  intéressante  des  applications 
de  la  chirurgie  du  sympathique.   » 

On  y  recourra  surtout  en  pratique  dans  des  cas  diffus  ou 
récidives.  On  sait  la  fréquence  des  récidives  après  les  diverses 
sections  périphériques  des  branches  du  trijumeau  ;  on  pourra 
en  cas  d'échec  leur  substituer  secondairement  la  sympathicec- 
tomie  ou  même  la  leur  associer  d'emblée.  Quant  à  la  gassé- 
rectomie  elle  doit  rester  la  dernière  cartouche  du  chirurgien. 
Il  conviendra  donc  de  tenter  tout  d'abord  en  la  sympathicec- 
toDi'e  une  intervention  autrement  plus  innocente  et  non  moins 
efficace. 


EPITHELIOMA    DE   LA    MUQUEUSE    BUCCALE. 

M.  Trouilleur  présente,  au  nom  de  M.  Tixier,  une  malade 
entrée  à  Saint-Louis  au  commencement  de  novembre  et  qui 
offrait  alors  les  lésions  suivantes  :  Sur  la  face  interne  de  la 
joue  droite,  plaque  de  leucoplasie  assez  étendue  située  en  face 
des  grosses  molaires  ;  à  gauche,  épithélioma  de  la  muqueuse 
développé  primitivement  sur  la  face  interne  de  la  joue  et 
ayant  envahi  les  gencives.  Le  néoplasme  était  adhérent  au 
maxillaire  inférieur,  la  peau  de  la  joue  indurée,  les  ganglions 
sous-maxillaires  volumineux.  Le  début  de  l'affection  remon- 
tait à  onze  mois. 

Cet  homme,  âgé  de  49  ans,  n'aurait  jamais  présenté  d'acci- 
dents syphilitiques. 

Opération  le  17  novembre  :  M.  Tixier  a  fait  chez  ce  malade 
une  hémirésection  partielle  du  maxillaire  inférieur  à  gauche, 
avec  section  de  la  branche  montante  à  son  tiers  moyen.  Toute 
la  région  sous-maxillaire  gauche,  en  même  temps  que  la  joue 
dans  sa  moitié  inférieure  et  dans  toute  son  épaisseur,  sont  en- 
levés avec  l'os.  La  commissure  labiale  est  conservée.  Un 
lambeau  de  peau  pris  dans  la  région  cervicale  et  attiré  par 
glissement  comble  ce  vaste  délabrement.  Un  gros  drain  est 
placé  dans  la  portion  postérieure  de  la  suture. 

Pour  supprimer  toute  cause  d'irritation  par  crainte  d'une 
récidive  et  surtout  en  vue  d'éviter  des  tiraillements  au  niveau 
des  points  de  suture,  M.  Tixier  n'a  fait  chez  ce  malade  aucune 
prothèse  immédiate.  M.  Martin  a  seulement  placé  à  droite  un 
petit  appareil  destiné  à  fixer  la  moitié  restante  du  maxillaire 
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inférieur  au-dessous  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  et  à  s'op- 
poser à  la  déviation  secondaire  du  menton  du  côté  malade. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  le  jour 
même  de  l'intervention  le  malade  absorbait  des  liquides  par 
la  bouche,  le  troisième  jour  il  mangeait  des  purées  et  des  po- 
tages. Le  drain  était  supprimé  au  dixième  jour.  Actuelle- 
ment, c'est-à-dire  vingt  jours  après  Topération,  la  réunion  de 
la  peau  est  absolument  parfaite  et  la  restauration  de  la  mu- 
queuse buccale  terminée. 

Le  malade  paraissait  intéressant  à  présenter  à  cause  de  la 
lésion  buccale  typique  dont  il  était  porteur,  lésion  vue  chez 
lui  à  deux  phases  différentes  ;  à  cause  aussi  du  résultat  opé- 
ratoire qui  a  été  bon  malgré  l'étendue  du  délabrement. 

Ce  malade  est  le  septième  opéré  cette  année  par  M.  Tixier 
dans  les  mêmes  conditions  et  avec  un  heureux  résultat. 

La  pièce  est  présentée. 

L€  Sêerétairê  annm^l  :  G.  GARitiBit. 


SMiété  mé^iMle  ûem  HépitaBX  4e  Lyon. 

Séance  du  19  décembre  1905.  —  Présidence  de  M.  Garrib». 


SOMMAIRE.  —  MM.  Nicolas  et  Favrb  :  Lichen  plan  à  grande  exten- 
sion de  la  pean  et  des  muqueufles.  —  M.  Doyon  :  Rôle  de  l'épiploon. 
DiscHuion  :  MM.  Guuibnt,  Doton.  —  M.  J.  Tbissibr  :  Les  albn- 
minea  acéto-aolnblea.  Discussion  :  MM.  Novb-Jossbrand,  Tbissibr, 
Roque. 


liichen  plan  &  grande  extension  de  la  peau   et  des 
muqueuses. 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  M.  Fatrb. 

(Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  P Antiquaille^) 

Le  lichen  plan  de  notre  malade  est  intéressant  par  Texten* 
sion  des  lésions  et  par  l'intensité  des  localisations  de  Taffection 
au  niveau  de  la  peau  du  tronc,  des  membres,  de  la  paume  des 
mains  et  au  niveau  des  muqueuses. 

Voici  brièvement  résumée  l'observation  de  ce  cas  : 

J.  B...,  52  ans,  née  à  Annecy,  ménagère,  a  toajonrs  joui  d'une  bonne 
santé. 

C'est  une  femme  de  taille  un  peu  supérieure  à  la  moyenne,  au  teint 
coloré,  à  Taspect  robuste.  Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  n'a  pas 
fait  d'abus  d'alcool,  ni  de  café,  n'a  pas  eu,  avant  l'apparition  de  son 
éruption,  d'ennuis  ni  de  choc  moral  brusque^ 
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Rien  dans  toa  interrogatoire  ne  permet  de  tupposer  qu'elle  ait  eu  la 
ftypbiliB. 

Elle  n'a  jamais  en  de  crises  nerveuses  et  ne  présente  aucan  stigmate 
d'hystérie. 

L'histoire  de  son  affection  cutanée  remonte  en  juillet  1905,  il  y  a  cinq 
mots  et  demi.  Â  cette  époque  surviennent  de  petits  boutons  rouges,  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle,  très  prurigineux,  siégeant  sur  les  poignets, 
les  bras,  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite.  Le  prurit  fut  à  ce  moment 
si  marqué  que  l'éruption  fut  diagnostiquée  gale  et  traitée  comme  telle. 

La  thérapeutique  produisit  une  extension  des  lésions  à  la  presque  tota- 
lité de  l'épiderme,  et  amena  un  redoublement  du  prurit.  On  pensa  à  cette 
époque  à  un  eczéma  généralisé. 

Cette  poussée  s'accompagna  d'œdème  du  visage  avec  boursouflement 
des  paupières  très  accusé.  Les  mains,  les  pieds  enflèrent  également,  puia 
toutes  les  régions  envahies  par  l'œdème  furent  le  siège  d'une  desquama- 
tion fine  furfu racée. 

Une  accalmie  se  produisit,  mais  d'assez  courte  durée.  Puis  de  nouveaux 
éléments  éruptifs  apparurent,  le  prurit  revint  avec  une  nouvelle  intensité 
et  l'affection  ne  tarda  pas  à  se  constituer  telle  que  nous  l'observons 
aujourd'hui. 

Un  médecin  de  Genève,  consulté  par  la  malade  il  y  un  mois  et  demi, 
aurait  porté  le  diagnostic  de  lichen  plan. 

A  Ânnneey,  la  malade  fut  soumise  au  traitement  spécifique,  on  lui  fit 
trois  piqûres  de  calomel  qui  auraient  produit  une  notable  amélioration. 

Actuellement.  L'éruption  que  présente  cette  malade  jBst  extrêmement 
étendue.  La  face  et  le  cuir  chevelu  sont  seuls  respecté». 

Nous  ne  décrirons  pas  l'aspect  que  présente  l'affection  cutanée  sui- 
vant ses  diverses  localisations.  Elle  est,  en  somme,  composée,  soit  de  pla- 
cards plus  ou  moins  étendus,  soit  de  papules  isolées. 

Les  placards,  de  dimensions  variables,  sont  irrégulièrement  découpés, 
déchiquetés,  et  forment  de  larges  nappes  grenues,  dont  la  coloration 
varie  du  rouge  brun  au  rouge  livide  violacé. 

Ces  placards  sont  saillants,  nettement  infiltrés  et  finement  squa- 
meux. 

La  desquamation  est  furfaracée;  les  squames  très  minces,  très  fines, 
sont  par  places  véritablement  micacées.  En  aucun  point  cependant  la 
desquamation  n'offre  les  caractères  typiques  des  squames  du  psoriasis. 
La  surface  des  placards  n'est  pas  uniforme,  elle  est  parcourue  dans 
tous  les  sens  par  un  grand  nombre  de  sillons  qui  s'anastomosent  et  sub- 
divisent la  nappe  éruptive  en  petits  territoires  assez  régulièrement  qua- 
drillés. Ces  plis,  ces  sillons,  très  accusés  sur  certains  placards  (face  anté- 
rieure des  poignets),  sont  marqués,  comme  à  la  plume,  par  une  ligne 
étroite  de  coloration  blanche. 

Papules  Groupés  autour  des  placards,  ou  plus  ou  moins  isolés,  on 
voit  des  éléments  papuleux.  Ils  sont  en  nombre  considérable.  Leurs  dimen- 
sions sont  très  variables.  Un  très  grand  nombre  de  ces  papules  ont  les 
dimensions  d'une  tête  d'épingle  de  verre,  d'autres  sont  plus  larges,  len- 
ticulaires. Aucune  papnle  n'est  acuminée. 

Les  papules  très  petites,  sont  aplaties,  brillantes,  de  coloration  plutôt 
pftle,  jaunâtre,  d'aspect  cirenz*  filles  sontdnrea  au  toucberi 
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Les  papnlei  plus  Yolamineoset  ont  une  teinte  plas  vive.  Les  unes  sont 
unies,  brillantes,  eomme  vernissées  ;  d'antres  sont  recouvertes  de  squames 
fiaesy  adhérentes. 

Il  est  possible  de  constater  sur  de  nombreuses  papules  Tezistenoe  de 
stries  blanches  ou  gris&tres  qui  tranchent  par  leur  coloration  sur  le  fond 
ou  la  bordure  rose  de  la  papule. 

Certaines  papules  sont  nettement  ombiliquées.  Cet  aspect  est  bien 
visible  sur  nombre  d'étéoients  de  l'avantbras  et  delà  face  antérieure  des 
poignets.  L'étade  topographiqne  de  l'éruption  est  intéressante.  Sans 
entrer  dans  de  longs  détails,  il  importe  de  signaler  quelques  faits  inté- 
ressants, et  tout  d'abord  la  prédominance  des  lésions  aux  points  d'élec- 
tion du  lichen  :  poignet,  avant-bras,  face  antérieure  de  l'abdomen,  région 
lombaire,  cou. 

La  face  et  le  cuir  chevelu  sont  absolument  respectés  et  les  lésions 
commencent  à  apparaître  au  niveau  de  la  nuque. 

Il  est  également  à  noter  que  des  papules  isolées  ou  groupées  en 
placards  de  peu  d'étendue  se  voient  au  niveau  de  la  région  dorsale,  et 
surtont  de  la  région  scapulaire. 

An  niveau  des  lombes,  des  hanches,  s'étendent  de  vastes  nappes  gre- 
nu«is,  quadrillées,  finement  squameuses. 

Deux  localisations  de  l'éruption  méritent  de  retenir  d'ailleurs  plus 
spécialement  l'attention  :  les  localisations  au  niveau  des  paumes  des 
mains   et  les  localisations  muqueuses. 

Aux  deux  mains,  à  la  face  palmaire,  on  voit  quelques  papules  cornées, 
tèehee,  presque  toutes  ombiliquées.  D'autres  papules  sont  en  voie  de 
desquamation,  elles  figurent  des  sortes  de  godets  cerclés  d'épiderme 
corné  janofttre. 

An  niveau  de  la  main  gauche  ces  lésions  sont  devenues  conliuentea  par 
fusion  de  plusieurs  papules. 

Lee  lésions  les  plus  intéressantes  sont  les  lésions  des  muqueuses.  Elles 
sont  rarement  aussi  accusées  que  chez  notre  malade.  La  langue  est 
recouverte,  snr  toute  la  farce  dorsale,  de  taches  blanches,  rarement 
isolées,  la  plupart  réunies  en  îlots  de  configuration  très  irrégulière,  que 
réunissent  des  travées  anastomo tiques.  Ces  taches  et  ces  îiots  sont  blancs, 
d'aspect  leucoplasique.  La  langue  est  partout  souple,  il  n'existe  ni  exco- 
riation, ni  fissure,  ni  rhagade,  ni  dépression.  La  lésion  n'occasionne  pas 
le  moindre  trouble  subjectif. 

La  face  interne  des  joues  présente  un  aspect  identique  ;  mais  ici  les 
lésions  sont  plutôt  disposées  sous  forme  de  stries,  de  bandes,  dessinant 
une  sorte  de  réseau. 

La  muqueuse  de  la  face  interne  des  petites  lèvres,  les  téguments  de  la 
région  ditoridienne  sont  également  atteints. 

Il  semble  que  l'on  ait  promené  snr  toutes  ces  régions  un  pinceau  fin 
enduit  d'une  couleur  blanche.  Tantôt  le  pinceau  a  décrit  simplement  une 
bande  plus  on  moins  large  et  festonnée,  tantôt  il  a  recouvert  une  surface 
plus  étendue.  C'est  ainsi  qu'an  niveau  de  la  surface  ditoridienne  la  teinte 
blanchâtre  est  uniforme.  La  muqueuse  est  partout  souple. 

Aucune  adénopathie  inguinale. 

L'état  général  est  bon. 

L'examen  des  viseères  ne  révèle  rien  d'intéressant.  ^  . 
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Pas  de  troubles  organiques  ou  foQctioaaels  du  système  nerveux. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  tout  d'abord  dans  l'ex- 
tension considérable  de  Téruption,  et  dans  l'aspect  un  peu 
anormal  qu'elle  présente  en  certaines  régions. 

Les  grands  placards  squameux  peuvent  faire  penser  à  cer- 
taines formes  de  psoriasis  ou  de  parapsoriasis.  Mais  ce  diag- 
nostic est  vite  éliminé  par  l'étude  des  régions  où  les  papules 
coexistent  avec  les  lésions  en  nappes.  On  retrouve  alors  très 
facilement  la  papule  absolument  typique  du  lichen  plan  de 
Wilson. 

Enfin  et  surtout  ce  qui  rend  cette  malade  intéressante,  ce  s'ont 
les  lésions  très  accusées  qu'elle  présente  au  niveau  des 
muqueuses. 

Ces  lésions  revêtent  dans  ce  cas  une  confluence,  une  intensité 
qu'il  est  rare  de  trouver  signalées  dans  la  littérature  du  lichen. 

Elles  sont,  d'ailleurs,  parfaitement  typiques  et  ne  sauraient 
être  confondues  avec  les  leucoplasies  de  la  syphilis  tertiaire, 
plus  scléreuses,  cicatricielles. 

L'affection  est,  dans  son  ensemble,  en  période  d'accalmie. 

Le  prurit  est  maintenant  à  peu  près  nul.  Le  pronostic  semble 
devoir  être  bon. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  a  été  traitée 
par  des  douches  tièdes  prolongées,  sous  faible  pression,  et  par 
l'application  de  glycérolé  cadique.  On  lui  a  donné  de  l'arsenic 
à  l'intérieur. 

L'éruption  s'est  manifestement  modifiée  et  a  subi  une  rétro- 
cession facilement  appréciable.  Il  est  probable  que  les  papules 
vont  disparaître  promptement  en  laissant  une  pigmentation 
dont  la  durée  ne  saurait  être  fixée. 

REVUE   DES  LIVRES 


L'acide  formique  et  la  force  musculaire. 

par  le  D'  Clément 

Ceci  est  un  élégant  petit  volume  de  132  pages  édité  par  Vigot, 
et  qu'il  est  bon  de  signaler  à  nos  lecteurs,  malgré  qu'ils  connais- 
sent bien  les  idées  du  D'  Clément,  le  Lijon  Médical  ayant  eu  la 
primeur  de  ses  travaux.  Il  est  intéressant  de  trouver  réunies  les 
recherches  de  l'auteur  augmentées  d'un  historique  plus  com- 
plet et  ornées  d'illustrations  nombreuses  qui  donnent  au  livre 
un  véritable  caractère  artistique. 

Les  unes  représentent  de  vieux  alchimistes  auprès  de  lenrs 
fourneaux,  d'autres  des  sujets  variés,  mais  surtout  des  athlètes, 
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lutteurs,  gladiateurs,  discoboles,  pour  qui  la  force  musculaire 
est  le  principal  élément  de  triomphe.  Lorsque  TÉcriture  nous 
dit  :  «  Vade  ad  fomicsim  piger  »,  il  semblait  qu'elle  nous  pro- 
posait simplement  un  exemple,  et  voilà  qu'elle  nous  indique 
aussi  un  remède. 

C'est  bien  au  D'  Clément  que  revient  le  mérite  d*avoir  établi 
et  démontré  par  des  expériences  précises  l'action  toni-muscu- 
lairede  l'acide  formique  et  des  formiates. 

Les  chiffres  enregistrés  au  dynamomètre  et  les  courbes 
obtenues  à  Tergographe  de  Mosso,  preuves  de  cette  action,  figu- 
rent au  chapitre  V  consacré  à  Tétude  expérimentale. 

Les  anciens,  avec  leur  élixir  de  Afagnanimité,  produit  de  la 
distillation  d'une  macération  alcoolique  de  fourmis,  avaient  en 
vue  un  effet  aphrodisiaque  plus  qu'un  soutien  musculaire. 

Actuellement,  c'est  par  les  procédés  synthétiques  que  Ton 
obtient  l'acide  formique,  mais  les  espèces  animales  ou  végé- 
tales qui  le  produisent  sont  nombreuses  et  quelques-unes  d'entre 
elles  figurent  au  frontispice  illustré  du  livre  :  abeilles,  guêpes, 
fourmis,  ortie,  pin,  joubarbe,  uva  ursi. 

Cette  dernière  plante  doit- elle  une  de  ses  vertus  à  Facide  for- 
mique dont  Taction  diurétique  a  été  bien  établie  par  le  D'  Hu- 
chard  dans  sa  retentissante  communication  à  l'Académie  de 
médecine?  Cette  communication,  bien  contre  le  gré  de  son  au- 
teur qui  a  dû  réagir,  a  été  l'occasion  du  lancement  de  toute 
une  série  de  spécialités  qui,  tout  en  répandant  nn  remède  utile, 
font  payer  cher  ce  qui  doit  rester  bon  marché,  si  Ton  veut  faire 
des  formiates,  comme  le  rêve  le  D'  Clément,  un  médicament 
social.  Il  oppose,  en  effet,  Tacide  formique  et  les  formiates  à 
l'alcool  qui  a  menti  à  toutes  ses  promesses,  ne  donne  qu'une 
énergie  passagère  et  factice  suivie  de  dépression,  et  qui  non 
seulement  ne  retarde  pas  la  vieillesse,  mais  la  précipite,  en 
sclérosant  les  organes,  alors  que  les  formiates,  toujours  inof- 
fensifs, accroissent  la  force  et  prolongent  la  vieillesse.  Il  le 
place  à  côté  et  au-dessus  du  sucre,  qui,  lui  aussi,  est  un  ali- 
ment de  travail,  mais  agit  d'une  autre  façon  et  avec  moins 
d'énergie  que  l'acide  formique. 

Id,  l'auteur,  en  parlant  de  Tacide  formique,  devient  enthou- 
siaste et  même  lyrique. 

«  A  Touvrier  qui  peine  tout  le  long  du  jour,  il  apportera  un 
adoucissement  à  ses  souffrances  ;  au  soldat  qui  combat  pour  la 
patrie,  il  donnera  la  force,  la  vigueur,  une  âme  mieux  trempée 
dans  un  corps  plus  résistant,  et  le  courage  pour  vaincre  ;  au 
colon  que  le  ciel  des  tropiques  anémie,  déprime  et  décourage, 
il  rendra  l'énergie  physique,  la  vigueur  de  l'esprit  et  du  corps  et 
l'ardeur  aux  affaires. 
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«  Ea  somme,  il  sera  un  bienfait  pour  Thumanité  entière  en 
adoucissant  pour  tous  la  loi  d'airain  du  travail.  » 

Souhaitons  que  tout  cela  arrive,  et  en  premier  lieu,  la 
suppression  ou  Tusage  très  amoindri  de  Talcool.  Mais  le  triom- 
phe ne  sera  complet  que  lorsque,  dans  les  comptoirs,  on 
entendra  le  client,  au  lieu  de  demander  un  polichinelle,  une 
ganache  ou  une  verte,  crier  d'une  voix  forte  :  Garçon  ?  un 
formique! 

En  attendant  ces  jours  heureux,  mais  éloignés,  nous  avons 
toujours  la  ressource  d'un  livre  écrit  pour  tous,  le  public  comme 
les  médecins,  agréable  à  voir,  dont  on  ne  saurait  trop  propager 
les  idées  et  recommander  la  lecture.  P.  A. 


Les  froidures  graves,  par  M.  Galzin,  médecÎD  major  aux  chasseurs 
alpins.  Charles  Levauzelle,  1905. 

Le  livre  de  M.  Galzin  a  eu  pour  point  de  départ  l'accident 
de  montagnes  qui,  il  y  a  quelques  années,  coûta  la  vie  à  trois 
alpinistes  près  d'Albertville,  à  la  Roche-Pourrie.  Un  déta- 
chement de  chasseurs  partit  à  leur  recherche  et  plusieurs 
d'entre  eux  présentèrent  à  la  suite  divers  accidents  dus  au 
froid.  M.  Galzin  fut  frappé  de  la  discordance  qui  existait,  à 
bien  des  points  de  vue,  entre  ces  accidents  et  les  descriptions 
des  auteurs  classiques,  et  peu  à  peu  il  fut  amené  à  concevoir 
d'une  façon  originale  la  pathogénie  et  la  nosographie  des  froi- 
dures graves.  Ce  sont  ces  idées  qu'il  soumet  aujourd'hui  au  pu- 
blic dans  un  petit  livre  fort  intéressant  où  il  semble  bien  que 
les  choses  bonnes  se  confondent  avec  les  choses  neuves. 

L'idée  dominante,  c'est  que  les  froidures  sont  de  deux  sortes, 
les  unes  directes,  les  autres  résLctionnelles,  Toutes  compren- 
nent deux  phases  dans  leur  développement  ;  elles  existent 
d'abord  à  l'état  de  troubles  fonctionnels,  puis  à  l'état  de  lésions 
constituées. 

Les  accidents  directs  ont  le  froid  pour  cause  unique,  néces- 
saire et  suffisante  ;  ils  se  développent  pendant  l'action  même 
du  froid.  Localement,  ils  se  caractérisent  par  la  congélation 
des  parties  atteintes,  telle  que  la  décrivent  les  classiques.  Sui- 
vaut  que  la  congélation  n'a  pas  atteint  ou  a  dépassé  le  stade  des 
lésions,  la  vie  pourra  ou  non  se  rétablir,  grâce  à  la  réaction 
que  produira  une  douce  chaleur,  telle  que  celle  que  déve- 
loppent les  frictions.  Le  froid  peut  encore  produire  des  ac- 
cidents généraux  :  syncope,  dépression,  fatigue  extrême, 
dont  le  traitement  n'offre  rien  de  spécial. 

L'étude  des  accidents  réactionnels  constitue  dans  l'ouvrage 
de  M.  Galzin  une  partie  presque  complètement  originale,  à  part 
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quelques  observations  empruntées  à  Larrey.  Ces  accidents 
exigent  pour  se  produire  la  succession  à  un  froid  violent  d'une 
température  notablement  supérieure  qui  peut  cependant  ne  pas 
être  très  élevée  en  valeur  absolue  (  +  6**  dans  un  cas).  Nor- 
malement, le  ,  passage  du  froid  à  la  chaleur  provoque  une 
réaction  caractérisée  surtout  par  la  congestion  des  parties  at- 
teintes. Mais  si  le  froid  a  été  assez  intense  pour  créer  une  pré- 
disposition spéciale,  alors  peuvent  se  produire  des  accidenis  sur 
lesquels  l'attention  ne  semble  s'être  pas  portée  suffisamment 
jusqu'ici.  Les  accidents  réactionnels  locaux  sont,  d'après 
M.  Galzin,  plus  fréquents  que  les  accidents  directs. 

Ils  se  développent  sans  que  rien  les  annonce  chez  un  individu 
surmené  et  indifférent,  souvent  endormi  :  c'est  d'abord  une 
congestion  réactionnelle  intense  et  douloureuse,  puis  deB  signes 
de  gangrène.  Qaant  aux  accidents  généraux,  ils  sont  le  fait  de 
la  congestion  des  poumons  et  des  centres  nerveux. 

Telles  sont,  dans  les  grandes  lignes,  les  idées  exposées  par 
M.  Galzin.  Mais  l'auteur  ne  s'est  pas  borné  là.  Il  a  voulu  faire 
œuvre  pratique  et  il  a  rassemblé  en  quelques  pages  tout  ce 
qu'il  y  a  lieu  de  savoir  pour  la  prophylaxie  et  le  traitement  de 
ces  accidents  :  prophylaxie  de  ces  accidents  directs  par  le  vête- 
ment, le  graissage  des  parties  découvertes,  Talimentation  ra- 
tionelle  à  prédominance  d'hydrocarbonés  ;  traitement  de  ces 
accidents  par  les  diverses  frictions  ;  prophylaxie  et  traitement 
des  accidents  réactionnels,  en  modérant  la  réaction  par  l'emploi 
du  froid.  Tout  cela  est  longuement  exposé  en  un  langage  simple 
sans  termes  techniques,  et  selon  le  vœu  de  M.  Galzin,  les  alpi- 
nistes de  profession  trouveront  profit  à  lire  ce  petit  livre,  au 
moins  autant  que  les  médecins. 


Sjrmpathicectomie  dans  les  névralgies  faciales,  par  Louyriag. 
Théce  de  Lyon.  Siorck,  éditenr,  Lyoo,  1905. 

Depuis  1899,  époque  à  laquelle  le  Prof.  Jaboulay  fit  la  pre- 
mière opération,  les  faits  se  sont  succédé,  trop  peu  nombreux, 
semble-t*il,  eu  égard  aux  bons  résultats  obtenus.  L'auteur  en 
a  rassemblé  une  trentaine,  dont  dix  appartiennent  au  créateur 
de  la  méthode. 

Il  s'agissait  en  général  de  névralgies  invétérées  ayant 
résisté,  non  seulement  aux  médicaments,  mais  souvent  aux 
résections  nerveuses  périphériques,  quelquefois  à  des  sections 
à  l'émergence,  voire  dans  un  cas  à  la  gassérectomie. 

Les  résultats  heureux  immédiats  ont  été  de  règle  ;  il  n'y  a  eu 
qu'une  seule  exception.  L'amélioration  ou  la  guérison  ont  été 
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obtenues  en  moyenne  en  quinze  jours,  les  délais  extrêmes 
varient  entre  deux  et  soixante  jours. 

Dans  dix  cas  à  résultats  éloignés,  comme  s'échelonnant  de 
17  mois  à  6  ans,  il  y  a  eu  guérison  double  quatre  fois,  améliora- 
tion dura'ble  qutre  fois,  récidive  deux  fois«  Une  guérison  après 
trois  ans  concerne  une  récidive  après  gassérectomie. 

La  mortalité  est  nulle.  Il  convient  d'opposer  cette  innocuité 
à  la  mortalité  de  la  résection  du  ganglion  de  Gasser,  «  la  plus 
grave  peut-être  des  opérations  de  la  chirurgie  actuelle  (Del- 
bet)  >,  qui  oscille  entre  15  et  25  »/o. 

La  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique 
agit  contre  les  névralgies  du  trijumeau  en  amenant  la  dégéné- 
rescence des  nombreuses  fibres  sympathiques  dont  est  pourvu 
ce  nerf.  Cette  dégénérescence  est  relativement  lente  à  se  pro- 
duire. C'est  ce  qui  explique  le  retard  apporté  au  développe- 
ment des  douleurs. 

Faut-il  d'emblée  couper  le  sympathique  ?  Oui  dans  certaines 
formes  diffuses,  où  il  n'y  a  rien  à  espérer  des  opérations  péri- 
phériques. 

Dans  les  formes  localisées  qu'on  rencontre  le  plus  souvent,  il 
vaut  mieux  procéder  par  échelons,  en  raison  de  la  fréquence  de 
la  récidive. 

A  la  manière  du  Prof,  Jaboulay,  on  fera  tout  d'abord  la  résec- 
tion intra-buccale  du  dentaire  inférieur  et  du  sous-orbitaire  et 
celle  intra-sourciliaire  du  sus-orbitaire  avec  arrachement  des 
deux  bouts.  Ces  opérations  sont  faites  isolément  ou  simultané- 
ment, suivant  les  localisations  douloureuses.  Elles  respectent 
les  rameaux  du  facial,  ne  laissent  aucune  cicatrice  visible  et 
sont  des  plus  efficaces.  Si  la  récidive  survient,  on  repassera  dans 
les  cicatrices  (Jaboulay]  et  l'on  arrachera  à  nouveau  les  nerfs 
néoformés. 

Â  la  deuxième  récidive  enfin  on  réséquera  le  sympathique. 

Si  la  récidive  survient  encore  après  cette  étape  chirurgicale, 
que  convient-il  de  faire  ?  Laisser  1^  le  bistouri  et  avoir  recours 
aux  médicaments.  La  gassérectomie  ne  ferait  pas  mieux  dans 
ces  cas  incurables. 

Opération  bénigne,  simple  pour  qui  connaît  bien  ses  points 
de  repère  anatomiques,  laissant  une  cicatrice  linéaire  dissimu- 
lée, occasionnant  seulement  des  troubles  oculaires  insigni- 
fiants, «  la  sympathicectomie  peut  être  considérée  comme  la 
meilleure  opération  proposée  contre  la  névalgie  faciale.  C*est 
la  plus  intéressante  des  applications  de  la  chirurgie  du  sympa- 
thique (Chipault)  ».  Ch.  L.  G. 
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Nouveau  procédé  d'isolement  gastrique  pour  Tob- 
tention  et  l'étude  de  la  sécrétion  gastrique  pure 
du  porc,  par  Maurice  Hepp.  —  Des  sucs  gastriques  canin 
et  porcin,  celui-ci  se  rapproche  plus  du  suc  gastrique  hu- 
main ;  le  suc  gastrique  canin  est  celui  d'un  Carnivore  hyper- 
chlorhydrique.  (Soc.  de  bioL,  16  déc.) 

Le  parmesan  dans  l'alimentatidn  du  diabète  acé- 
tonurique,  par  Simon.  —  Dans  le  coma  diabétique  grave  il 
semble  s'agir  avant  tout  d'une  intoxication  acide,  d'où  l'indica- 
tion première  du  bicarbonate  de  soude.  Aussi  le  régime  im- 
porte fort  :  restreindre  les  viandes ,  les  graisses,  surtout  le 
beurre,  paratt  de  première  indication.  Les  hydrates  de  car- 
bone, les  féculents  deviennent  permis  en  une  certaine  mesure  ; 
mais,  comme  aliment  protéique,  prescrire  le  fromage  parmesan, 
jusqu'à  100  gr.  par  jour  dans  du  bouillon,  du  thé.  (Bull,  méd.^ 
754.) 

Ventouses  contre  le  zona,  par  Le ale  .-^  Elles  sont  appli- 
quées le  soir,  en  dehors  des  apophyses  épineuses,  au  niveau 
des  nerfs  correspondant  aux  places  atteintes  aux  points  dou- 
loureux, les  laisser  longtemps  appliquées  ;  puis  en  placer  sur 
les  points  douloureux  eux-mêmes.  \Sem.  méd^  428.) 

Modifications  de  la  coagulabilité  du  sang  consé- 
cutives à  la  destruction  du  foie;  pathogénie  des 
hémorragies  sjrmptomatiques  des  affections  du  foie, 

par  DoYON.  —  Les  expériences  ont  été  faites  sur  le  chien. 
L'ablation  du  foie  ou  ses  lésions  graves  rendent  le  sang  incoa- 
gulable;  le  fibrinogène  de  son  plasma  disparaît.  Si  le  chloro- 
forme, le  phosphore,  le  sérum  hépatotoxique  diminuent  la 
coagnlabilité  du  sang  et  sa  teneur  en  fibrinogène,  c'est  qu'ils 
altèrent  le  foie.  Dans  Tictère,  incoagulabilité  sanguine  et  hypo- 
ibrinogénie  résultent  de  la  destruction  de  la  cellule  hépatique. 
ka  sujet  des  hémorragies  symptomatiques  du  foie,  il  semble 
que  l'incoagulabilité  sanguine  et  l'hypofibrinogéoie  ne  suffi- 
sent pas  à  les  produire  spontanément;  l'altération  pariétale 
des  vaisseaux  serait  nécessaire;  le  fait  humoral  rendrait  seu- 
lement l'hémostase  plus  difficile.  (Journal  physiol.  et  pathoL, 
639.) 
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Phénol  camphré  dans  les  infections  chirurgicales, 

par  Chumsky.  --  L'auteur,  très  partisan  de  cet  antiseptique, 
point  caustique,  le  formule  ainsi  :  acide  phénique  neigeux  30, 
camphre  porphyrisé  60,  alcool  absolu  10.  Pareil  liquide  paraît 
pouvoir  être  employé  pur.  (Bull.  méd..  730.) 

Traitement  des  ulcères  par  les  irrigations  mé- 
thodiques avec  l'eau  salée  chaude,  par  Veyrasset.  — 
C'est  la  méthode  de  Reclus  perfectionnée,  c'est-à-dire  avec  de 
Teau  à  7  de  chlorure  de  sodium  pour  1000;  pression  1  m.  5; 
temp.  SO"*;  il  s'agit  d'eau  préalablement  bouillie;  diriger  le 
tube  surtout  sur  les  bords  ;  chaque  séance  représente  5  litres  : 
une  séance  par  jour  ,  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
Après  l'irrigation,  mousseline  stérilisée,  trempée  dans  l'eau 
salée  à  SO""  ;  coton  par  dessus  ;  une  bande  roulée,  en  commen- 
çant par  l'extrémité  du  membre.  {Bull,  méd,^  701.) 

Enveloppement  sinapisé  contre  la  bronchite  ca- 
pillaire infantile.  —  Dans  une  cuvette  de  porcelaine ,  un 
litre  d'eau  à  40°;  y  délayer  500  gr.  de  moutarde;  y  plonger 
une  serviette  suffisamment  grande  pour  envelopper  Tenfant 
des  pieds  à  la  tête;  préalablement  bien  tordre  ;  par  dessus  la 
serviette,  couverture  de  laine;  après  10  à  15  minutes,  enlever 
le  tout,  laver  l'enfant  dans  un  bain  chaud  ;  ne  pas  laisser  sur 
la  peau  des  particules  de  moutarde  ;  envelopper  de  nouveau 
l'enfant  dans  un  linge  humide  chaud,  et  encore  par  dessus, 
une  couverture  de  laine  ;  y  laisser  l'enfant  une  heure  à  deux, 
encore  un  bain  tiède  de  quelques  minutes,  et  remettre,  bien 
séché,  l'enfant  dans  son  lit.  (NouVy  scient.^  12  août.) 

Indication  et  classification  des  aliments  d'après 
leur  action  physiologique  dominante,  par  Pasgault. 

—  1*^  Aliments  de  croissance  ou  de  réparation  :  laits,  œufs. 

—  2*  Aliments  minéralisateurs  :  légumes  verts,  fruits.  — 
3®  Aliments  énergétiques,  producteurs  de  force,  de  chaleur  : 
pain,  céréales  et  farineux,  sucres,  graisses  (ces  dernières  prin- 
cipalement thermogènes.  —  4**  Aliments  excitants  digestifs 
ou  généraux  :  viandes,  café  et  boissons  similaires,  alcool.  En 
principe,  peu  d'aliments  qualités  plastiques;  des  viandes,  des 
azotés  la  plus  grande  partie  est  rejetée  ;  une  ration  modérée  en 
renferme  suffisamment  pour  le  besoin  de  l'organisme  ;  au  delà 
ils  peuvent  nuire  en  provoquant  à  Teffort  qui  exagère  la  dé- 
pense. {Bull,  méd.y  687.) 


Digitized  by 


Google 


BULLBTIN.  77 

BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


REPONSE   A   UNE   LETTRE   OUVERTE   (1) 
DE   M.  LE   D**  FRANÇOIS   DALINGOUR  A  M.  LE   PROF.  MORAT. 

Bien  honoré  confrère, 
A  Toocasion  d'un  passage  de  la  préface  du  Traité  de  phy- 
siologie que  je  publie  en  collaboration  avec  leProf.rDo70D, 
vous  me  faites  l'honneur  de  m'adresser  une  lettre  ouverte, 
qui  contient  une  discussion  aussi  courtoise  que  convaincue 
de  certaine  de  mes  assertions,  et  qui  se  termine  par  une  in- 
vite à  de  nouvelles  explications.  J'y  réponds  volontiers  par 
la  voie  de  ce  joarnal,  non  que  je  pense  clore  le  débat,  qui 
me  paraît  insoluble,  mais  pour  préciser  ses  termes  mêmes 
et  la  position  que  j'y  ai  prise. 

«  Pour  changer  la  direction  d'un  état  de  mouvement  ou 
d'un  état  d'équilibre,  ai-je  écrit,  il  faut  une  force,  si  petite 
qu*oii  la  suppose.  Or  l'idée  n'est  pas  une  force  au  sens  méca* 
nique  du  mot,  et  pourtant  elle  se  montre  à  nous  comme  une 
cause.  » 

A  ce  propos,  vous  vous  demandez  si  vraiment  l'idée  n'est  pas 
une  force  (2),  ou,  pour  formuler  les  développements  que  vous 
donnez  à  cette  question,  vous  vous  demandez  s'il  n'est  pas 
évident  que  l'idée  est  une  transformation  de  la  fbrce^  la 
plus  profonde,  la  plus  haute,  la  plus  étonnante  de  celles 
qu'elle  peut  subir,  mais  une  modalité  en  somme  de  la  force, 
telle  qu'on  définit  celle-ci  en  physique,  en  tenant  compte  de 
son  caractère  moteur;  et  vous  appuyez  cette  façon  de  voir  sur 
des  analogies  très  séduisantes,  que  vous  tirez  de  la  compa- 
raison du  système  nerveux  avec  les  systèmes  plus  ou  moins 
semblables  qu'on  étudie  en  physique.  Cette  doctrine,  on  ne 

N 

(1)  La  farce  de  Vidée^  lettre  oaverte  à  M.  le  Prof.  J.-P.  Morat,  de 
rUaiversité  de  Lyon,  par  le  D^  François  Dalincour.  Port-au-Prince, 
imprimerie  H.  Amblard,  1S6,  me  du  Centre,  1905. 

(2)  Le  mot  farce  est  souvent  pris  dans  le  sens  d'énergie  ;  bien  que  la 
signification  des  deux  termes  soit  scientifiquement  différente,  dans  la 
présente  discussion,  cela  ne  présente  pas  d'inconvénient.  Le  mot  idée 
désifpie  ici  essentiellement  un  phénomène  de  camcience. 
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peut  le  nier,  a  tenté  déjà  bien  des  esprits  et,  dans  le  monde 
des  biologues,  on  peut  dire  qu'elle  en  a,  d'une  façon  plus  ou 
moins  avouée  ou  inconsciente,  accaparé  un  grand  nombre. 
J'estime  néanmoins  qu'elle  est  au  plus  haut  point  contestable, 
qu'elle  manque  en  tout  cas  d'une  preuve  péremptoire  et 
voici  mes  raisons  : 

Cette  preuve,  si  nous  la  voulons  conforme  aux  principes 
des  sciences  physico-chimiques,  qui  restent  la  base  solide  de 
nos  discussions,  ne  peut  être  qu'expérimentale.  Mais  il  suffit 
de  parler  expérience  pour  faire  éclater  toute  la  différence 
existant  entre  l'idée  et  la  force  et  montrer  le  fossé  en  quelque 
sorte  infranchissable  qui  les  sépare.  Quand,  en  effet,  nous 
parlons  des  transformations  de  la  force,  des  modifications 
particulières  qu'elle  revêt  dans  chacune  de  ces  transforma- 
tions, nous  avons  en  vue  des  conditions  d'analyse  expérimen- 
tale très  précises,  grâce  auxquelles  nous  sommes  maîtres  de 
faire  apparaître  chacune  de  ces  modalités,  en  les  rendant 
appréciables  à  nos  sens;  conditions  réalisées  dans  ces  appa- 
reils que  nous  appelons  des  dynamomètres,  des  manomètres, 
des  électromètres,  des  galvanomètres,  des  thermomètres,  des 
calorimètres,  etc.  Or,  en  dehors  du  système  nerveux  lui- 
même,  quel  est  l'appareil,  quel  est  Tidéomètre  ou  simple- 
ment l'idéoscope  qui  nous  permettra  de  manifester  le  pou- 
voir moteur  de  l'idée  ?  Inutile  d'insister,  la  preuve  irréfutable 
qui  entraînerait  notre  conviction,  nous  sommes  dans  Timpos- 
sibilité  de  la  fournir. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  laissant  de  côté  l'idée,  considérons 
maintenant  le  système  nerveux,  tel  qu'il  nous  apparaît 
objectivement,  c'est-à-dire  anatomo-physiologiquement , 
chez  nos  semblables  ou  chez  nos  frères  inférieurs  les  ani- 
maux. Je  l'ai  défini  un  <  système  cyclique  irréversible  »  (1). 
Or  ce  cycle,  du  commencement  à  la  fin,  est  occupé,  rempli  par 
la  force,  sans  lacune,  sans  hiatus  où  nous  puissions  intercaler 
ridée,  pour  combler  un  vide  que  la  force  y  laisserait  quel- 

(1)  Autant  qu'on  en  peut  juger  par  leur  comparaison,  plus  les  systèmes 
organiques  vont  en  se  compliquant  et  se  perfectionnant,  plus  il  tendent 
à  l'irréversibilité  C'est  à  cette  irréversibilité  que  semble  se  rattacher  la 
notion  àe  tempt.  Le  temps  est  par  définition  irréversible,  irréparable; 
fugit  irreparabiU  tempu$.  La  notion  à'eipace  se  lie  de  son  côté  à  celle 
d'isotropisme,  c'est-à-dire  de  symétrie,  d'équivalence  dans  toutes  les  di- 
rections possibles. 
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qoe  part.  L'énerg^ie  chimique  ,  l'électricité  y  sont  partout 
présentes  ;  la  chaleur  s'y  décèle  aussi,  notamment  dans  ses 
grandes  masses  comme  le  cerveau.  Sans  doute  ces  énerg^ies 
y  sont  d'intensité  minime  et  sur  leur  jeu  intranerveux  il 
nous  manque  une  foule  de  détails,  qui  seraient  pour  Jious 
du  plus  grand  prix  ;  mais  d'ores  et  déjà  nous  en  savons 
assez  et  nous  comprenons  bien  une  chose  :  nous  avons  dans 
le  système  nerveux,  en  fait  de  force,  tout  ce  qu'il  faut  pour 
expliquer  son  fonctionnement,  en  tant  toujours  que  nous 
envisageons  ce  fonctionnement  du  point  de  vue  objectif, 
c'est-à-dire  moteur.  Notre  embarras  nous  vient  de  notre 
richesse  même.  Le  problème  dans  sa  donnée  contient,  à 
côté  de  termes  objectivement  définis  et  logiquement  clas- 
sés, un  autre  terme,  l'idée,  dont  nous  ne  savons  que  faire. 
Tandis  que  les  différentes  manifestations  de  la  force  sou* 
tiennent  entre  elles  des  rapports  dont  la  clarté  satisfait  notre 
esprit,  la  nature  du  lien  qui  rattache  l'idée  à  la  force  ou  la 
force  à  l'idée  nous  échappe  absolument.  Il  n'e^t  pas  défendu 
à  coup  sûr  de  faire  sur  ce  point  des  rapprochements  hypothé* 
tiques,  mais  le  doute  philosophique  y  restera,  à  mon  sens, 
longtemps,  sinon  toujours,  la  position  la  meilleure  pour 
un  esprit  soucieux  de  la  sécurité  scientifique  (1). 

L'idée,  c'est  ce  phénomène  intranerveux  par  lequel  des. 
phénomènes  extérieurs  à  nous  sont  présents  en  nous  et  (cir- 
constance plus  merveilleuse  encore)  nous  apparaissent  néan- 
moins en  dehors  de  nous  et  qui  de  plus  est  conscient  de  sa 
propre  réalité.  Elle  a  pour  support  un  jeu  de  forces  maté- 
rielles, sans  lequel  elle  n'existerait  pas,  mais  qui  ne  nous 
l'explique  pas.  En  allant  de  la  force  à  l'idée  ou  de  l'idée  à  la 
force,  nous  franchissons  une  distance  dont  nous  ne  mesurons 
pas  toute  l'étendue  ;  entre  les  deux,  en  tout  cas,  existe  un 
passage  couvert  qui  risque  de  rester  à  tout  jamais  impéné- 

(1)  On  pourrait  observer  que  le  mot  force  n'eit  en  somme  qu'un  con- 
cept, sons  leqnels  nous  réanissons,  d'une  façon  à  la  vérité  commode, 
mais  non  nécessaire,  un  grand  nombre  de  faits  qu'il  sert  à  syncrétiser. 
On  pourrait  à  la  rigueur  écrire  un  traité  de  physique,  plus  difficile  à  lire, 
mais  tout  aussi  exact  que  ceux  en  usage,  dans  lequel  ce  mot  serait  sup- 
primé. De  ce  point  de  vue,  ce  serait  l'idée  qui  absorberait  la  force.  Mais 
nons  n'y  gagnerions  rien  quant  à  l'unité  fondamentale  des  choses,  car 
derrière  le  terme  et  le  concept  disparus  nous  retrouverions  forcément  les 
faits  qu'ils  recouvrent  et  qui  eux  s'opposent  irrédutiblement  aux  faits  de 
conaeienee^ 
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trahie  à  nos  regards,  parce  que  nous  sommes  construits  pour 
l'action  et  non  pour  la  méditation.  Vis-à-vis  de  l'idée,  le 
plus  éclairé  d'entre  nous  est  comme  l'homme  le  plus  inculte 
vis-à-vis  de  la  force;  elle  est  à  sa  disposition,  il  peut  en 
faire  même  l'usage  le  plus  judicieux,  mais  il  lui  est  interdit 
de  pénétrer  scientifiquement,  c'est-à-dire  analytiquement, 
sa  nature.  Nécessité  il  y  a  donc  de  constituer  pour  elle  un 
domaine  à  part,  et,  à  condition  de  ne  rien  préjuger  sur  la 
nature  substantielle  des  choses,  de  s'en  tenir  au  terrain  po- 
sitif de  la  phénoménalité,  je  n'éprouve,  quant  à  moi,  aucune 
répugnance  à  conserver  à  cet  ordre  de  faits  son  ancien  nom 
de  métaphysique^  quelque  suspect  qu'il  soit  de  nos  jours 
aux  hommes  de  science  (1). 

La  difficulté  qui  nous  occupe  n'est  au  surplus  pas,  ainsi 
que  vous  le  savez  bien,  de  connaissance  nouvelle.  Elle 
s'est  montrée  à  tous  ceux  qui,  ayant  médité  sur  l'être  vivant, 
ont  dû  reconnaître  la  double  nature  de  ses  manifestations, 
les  unes  psychiques,  les  autres  physiques.  Descartes,  Leib- 
nitz  l'avaient  clairement  aperçue.  La  théorie  dualiste  de  Ytiar- 
monie  préétablie,  celle  plus  moderne  du  parallélisme  qui 
n'en  est  qu'une  forme  adaptée  aux  progrès  de  nos  connais* 
sances,  l'accusent  et  la  soulignent,  en  lui  cherchant  une  expli- 
cation. Les  doctrines  moniales,  dans  le  genre  deV  idéalisme  et 
du  matérialisme^  cherchent  à  l'esquiver,  en  réduisant  autant 
qu'elles  le  peuvent  à  une  sorte  de  néant  l'un  des  deux  termes 
irréductibles.  Entre  ces  thèses  extrêmes  des  doctrines  con- 
ciliatrices, plus  ou  moins  spiriiualisies,  dans  le  genre  du 
médiateur  plastique  de  Cudworth,  de  V influx  physique 
d'Euler,  de  Vinteractionisme  contemporain,  cherchent  à  dé- 
finir le  trait  d'union  qui  nous  fuit  obstinément.  Aucune  ne 
résoud  le  problème.  Sur  ce  terrain,  ce  n'est  jamais  que  par 
l'élasticité  des  mots  que  l'on  arrive  à  couvrir  l'insuffisance 
des  définitions  et  par  des  artifices  de  raisonnement,  des 
trompe-l'œil,  qu'on  parvient  à  concilier  l'inconciliable.  La 
phrase  qui  vous  a  troublé  dans  la  préface  de  mon  livre  n'a- 
vait pas  d'autre  but  que  de  rappeler  cette  insolubilité  de  la 


(1)  Oaa  8ouv6Qt  remarqué  et  avec  toute  raison  que  les  plus  exaspérés 

contre  cette  distiactiou  étaient  parfois  de  forcenés  métaphysiciens 

sans  le  savoir.  C'est  qu'il  est  facile  de  verser  dans  la  métaphysique  ;  il 
suffit  de  se  teair,  à  son  insu  ou  autrement,  légèrement  en  dehors  de 
la  physique,  et  le  terrain  est  si  glissant  ! 
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question.  Il  me  reste  mainteDant  à  me  justifier  d'une  appa- 
rente contradiction  et  à  indiquer,  non  pas  ma  doctrine,  je 
n'en  ai  pas,  mais  ma  règle  de  conduite  scientifique. 


Si,  quittant  le  domaine  de  l'analyse  et  de  la  spéculation, 
nous  nous  transportons  dans  la  vie  réelle,  individuelle  ou 
sociale,  nous  ne  serons  pas  longs  à  nous  convaincre  de  la 
puissance  créatrice  de  l'idée.  Nous  pourrons  avoir  sur  sa  na- 
ture, son  origine  et  sa  fin  telle  opinion  que  nous  vou- 
drons, il  nous  est  impossible  d'agir  autrement  que  si  nous 
croyions  à  son  action  causale^  cela  sous  peine  de  nous 
mettre  en  état  d'infériorité  et  de  périr  éliminés  par  la  concur- 
rence. Le  sens  commun,  qui  n'est  pas  exigeant  sur  les  défi- 
nitions et  s'en  tient  à  un  vague  symbolisme,  n'hésite  pas  à 
affirmer  la  force  de  l'idée.  Si  «  la  raison  pure  >  le  contredit 
€  la  raison  pratique  »  l'absout,  puisque  cela  lui  réussit.  La 
difficulté  est,  comme  on  sait  que  l'a  dit  Eant,  de  mettre 
d'accord  notre  sensibilité  et  notre  entendement,  en  termes 
plus  intelligibles,  d'accorder  les  données  de  l'expérience 
avec  les  nécessités  logiques  de  notre  esprit. 

Ceci  suffira,  je  pense,  à  vous  expliquer  la  position  d'ap- 
parence équivoque  que  j'ai  prise  dans  le  débat.  Écrivant 
pour  des  médecins,  je  ne  pouvais  pas  leur  dire  que  la  sen- 
sibilité (entendue,  dans  le  sens  de  base  psychique  de  l'idéa- 
tion),  est  chose  sans  conséquence,  sans  répercussion  sur  le 
physique  ;  ils  ne  m'auraient  pas  cru,  et  moins  encore  qu'eux 
les  victimes  de  la  douleur  qui  font  l'objet  de  leurs  obser- 
vations journalières.  Surveillé  d'un  autre  côté  par  les  physi- 
ciens, je  ne  pouvais  employer  une  de  leurs  expressions  que 
d'après  la  définition  qu'ils  en  donnent.  En  un  mot  j'accepte  la 
puissance  causale  de  l'idée  comme  une  donnée  du  sens  com- 
mun et  de  l'évidence,  et  en  cela  je  ne  fais  qu'obéir  à  une 
injonction  formelle  de  méthode  positive;  mais  je  ne  me 
charge  pas  de  mettre  cette  donnée  d'accord  avec  celles  qui  nous 
viennent  de  l'expérience,  ni  avec  les  principes  qui  coordon- 
donnent  ces  dernières  ;  et  cet  aveu  d'ignorance  et  d'impuis- 
sance ne  me  coûte  rien,  parce  que  je  suis  habitué  à  le  faire 
en  maintes  circonstance,  où  le  problème,  plus  limité,  sem- 
blerait plus   abordable  à  nôtre  compréhension. 

Les  biologues  ont  été  souvent  moins  circonspects,  en  ce 
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sens  que  trouvant  dans  le  langag'e  de  la  physique  un  terme 
fait  à  la  mesure  des  phénomènes  qu'elle  étudie,  ils  l'ont 
hardiment  transporté{dans  un  domaine  qui  est  séparé  d'elle 
par  d'immenses  terrœ  ignotœ^  en  vertu  d'une  extrapolation 
dont  ils  ne  soupçonnent,  sans  doute,  je  le  répète,  ni  l'éten- 
due démesurée,  ni  par  conséquent  l'illégitimité.  Jaloux  de 
l'unité  qu'ils  voient  régner  en  physique,  ils  se  sont  jurés  de 
l'introduire  en  biologie,  et  ont  cru  n'y  pouvoir  réussir  qu'en 
débarrassant  cette  dernière,  une  fois  pour  toutes,  des  pierres 
que  la  physique  a  rejetées  de  son  jardin.  Méthode,  principes, 
résultats,  tout  viendra  de  la  physique  et  rien  autre  que  ce 
qui  y  a  fait  ses  preuves.  Le  domaine  de  la  biologie  se  trouve 
ainsi  délimité,  non  par  expérience,  mais  en  quelque  sorte 
à  priori^  par  définition. 

D'accord  sur  le  but  à  atteindre,  les  protagonistes  de  l'entre- 
prise cessent  néanmoins  de  s'entendre  quand  ils  veulent  pas- 
ser à  l'exécution,  car  nous  les  voyons  la  poursuivre  par  des 
voies  opposées  et  nettement  contradictoires.  Tandis  que  cer- 
tains pensent  faire  T unité  rêvée  en  mariant  étroitement  l'idée 
àla  force,  d'autres  la  voient  dans  un  divorce  qui  est  prononcé 
contre  la  première  en  la  destituant  de  tous  ses  droits.  Une 
école  s'efforce  en  ce  moment  de  créer  une  langue  physiolo- 
gique nouvelle,  d'où  soit  exclue  toute  appellation,  toute  évo- 
cation d'un  phénomène  psychique  quelconque  (1).  Les  termes 
de  sensibilité,  sensation,  idée,  attention,  désir,  besoin,  plaisir, 
douleur,  etc.,  en  sont  sévèrement  bannis.  Le  physiologue 
pour  elle  ne  doit  connaître  que  des  réceptions,  des  réactions, 
des  cinèses  (extérieures  ou  intérieures).  On  ne  se  contente 
pas  de  nier  la  valeur  énergétique  de  l'idée,  on  lui  enlève  jus- 
qu'à sa  nature  phénoménale.  Elle  est  réduite  à  l'état  d'épiphé- 
nomène,  sans  aboutissant  ultérieur,  sans  conséquence  quel- 
conque. C'est  une  fin  absolue,  autant  dire  un  néant.  A  cette 
chose  (l'idée),  qui  est  comme  si  elle  n'existait  pas,  les  fiiu- 
teurs  de  cette  théorie,  en  lui  donnant  un  nom,  ont  commis 
néanmoins  une  imprudence.  Qu'un  phénomène,  en  effet,  soit 

(1)  LoBB,  Der  Heliotropismus  des  Thisre  Wanbnrg.  —  Bbthb,  Areh, 
déPflûgêr,  1898  6t  1900.  -^  Uukûll,  De  Tâme  animale,  ia  BioL  C9¥i' 
traièl.,  1900.  —  Th.  Bmr,  Des  org.  vianels  primitifs,  ia  Wim.  Klin. 
WocA#n«eAr.,1901.—  Zibqlbr,  Psyehologie  animale,  in  Btol.  Centralbt. 
1900.  —  La  Dantbc,  La  matière  vivante,  Masson,  Paris.  —  Nubl,  La 
vision,  Doin,  Paris,  1904. 
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épi^  para  ou  meta,  il  ne  perd  pas  sa  nature  ou  8on  existence  ; 
il  devient  seulement  un  peu  plus  difficile,  je  ne  dis  pas  seu- 
lement à  comprendre,  mais  à  admettre.  Qu'est-ce  qu'un  phé- 
nomène causé  ou  conditionné,  qui  ne  redévient  pas  cause  ou 
condition  à  son  tour  ?  Qu'est-ce  qu'une  action  sans  réaction? 
Ne  heurte-t-on  pas  ainsi  par  contrecoup  précisément  les 
principes  qu'on  voulait  sauvegarder  ?  Qu'on  s'y  prenne 
comme  on  voudra,  qu'on  torture  les  mots  ou  les  faits  de 
toutes  les  façons,  une  épiphysiqtse,  si  elle  n'est  pas  de  la . 
physique  pure  (et  dans  l'espèce  on  n*en  veut  pas  comme  telle) 
ne  sera  jamais  que  de  la  métaphysique  déguisée. 


Ainsi,  les  adeptes  les  plus  fervents  du  méoanicistne  n'arri- 
vent pas  à  se  mettre  d'accord  lorsqu'ils  sont  mis  en  présence  de 
l'idée.  Si  au  regard  des  uns,  l'évidence  de  son  pouvoir  causal 
garantit  sa  nature  purement  énergétique  et  sa  genèse  par  voie 
de  transformation  banale,  aux  yeux  des  autres  (curieux  ren- 
versement des  critères)  le  disparate  entre  elle  et  la  force 
exclut  a  priori  tout  rapprochement,  toute  interaction  de 
Tune  à  l'autre.  Ils  s'entendent  seulement  pour  admettre  que 
la  notion  de  causalité  est  épuisée  par  celle  d'énergie,  ce  qui 
peut  paraître  contestable  et  appelle  des  réserves. 

Ces  divergences  entre  hommes  de  haute  valeur  scientifi- 
que peuvent  suffir  à  démontrer  l'insuffisance  de  leurs  doc- 
trines particulières,  en  même  temps  qu'ils  accusent  l'im- 
puissance actuelle  de  nos  sciences  à  se  constituer  (sur  le  ter- 
rain biologique  tout  au  moins),  en  ce  système  cohérent  qui 
reste  le  but  éloigné  de  nos  efforts.  Et  moins  encore  que  le  méca- 
nicisme,  le  vitalisme  nous  donne  la  clé  de  l'énigme.  Le  vita- 
lisme,  en  effet,  n'a  pas  par  lui-même  de  vertu  explicative,  il 
n'est  pas  une  doctrine,  il  n'est  que  la  constatation*  de  faits 
qui  débordent  le  cadre  trop  étroit  de  nos  théories  scientifiques, 
de  nos  moyens  d'analyse,  de  nos  principes  directeurs  ;  il 
il  n'est  qu'une  réserve  prudente  et  en  fin  de  compte  un  aveu 
d'ignorance. 

La  pénétration  de  l'être  vivant  par  les  méthodes  et  les  lois 
des  sciences  physico-chimiques,  les  notions  d'évolution,  de 
sélection  naturelle,  malgré  les  restrictions  qu'on  y  peut  faire, 
constituent  sans  conteste  des  conquêtes  inappréciables,  mar- 
quent des  étapes  décisives  dans  la  marche  de  la  science  et  de 


Digitized  by 


CjOOgIc 


84  VARIÉTBS. 

la  pensée  humaine  ;  mais  le  prog^rès,  il  vaut  mieux  le  recon- 
naître, est  resté  unilatéral,  et  un  simple  retour  sur  nous- 
mâmes  suffît  à  nous  faire  entrevoir  Tabime  vertigineux  qui 
sépare  les  faits  de  conscience  de  ceux  qui  sont  de  connais- 
sance expérimentale. 

La  vérité  est  en  marche,  proclamet-on  ;  on  n'en  saurait 
douter,  mais  bien  téméraire  serait  celui  qui  voudrait  lui  tra- 
cer sa  route.  Elle  dépasse  généralement  nos  prévisions  et  par- 
fois nos  espérances.  Avec  elle,  il  ne  fait  pas  bon  escompter 
l'avenir,  parce  qu'elle  se  plaît  à  démentir  nos  prévisions. 
Pour  assurer  son  progrès,  ne  la  surchargeons  pas  surtout  du 
poids  mort  des  dogmes  intangibles.  Comme  un  être  qui  gran- 
dit, en  suivant  sa  propre  évolution,  elle  fera  éclater  sûrement 
les  langes^  faits  à  sa  taille  actuelle,  dans  lesquels  nous  pré- 
tendrions l'enserrer  atout  jamais.  Le  monisme  scientifique, 
dirai-je  pour  finir,  n'est  pas,  ne  saurait  pas  être  une  réalité  ; 
il  représente,  dans  l'ordre  de  la  connaissance,  cette  perfection 
à  laquelle  il  faut  sans  cesse  tendre,  mais  non  prétendre,  sous 
peine  deperdrelebénéficeintellectuel  autant  que  moral  de  nos 
efforts. 

Veuillez  agréer,  très  honoré  confrère,  avec  l'expression  de 
mes  meilleurs  sentiments  l'assurance  de  mon  estime  et  de 
ma  sympathie. 

J.-P.  M0RA.T, 

VARIÉTÉS 

Oox*x*e8poxicla*zxoe 
A  M.  le  D'  Lyonnet,  gérant  du  Lyon  Médical. 
Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

Nous  avons  lu  et  relu  la  lettre  de  M.  le  0''  Aubert  à  vous  adressée 
dans  le  Lyon  Médical  du  7  courant;  mais  c^eat  vainement  que  nous  j 
avons  cherché  une  réfutation  de  ce  que  nous  avions  avancé  antérieu- 
rement. 

Par  contre,  nous  avons  relevé  chemin  faisant  quelques  allégations 
d'un  caractère  si  audacieux ,  qu'il  nous  est  impossible  de  leur  laisser 
prendre  corps  dans  l'esprit  de  vos  lecteurs. 

M.  Aubert  avance  que  presque  toutes  les  Sociétés,  u  sauf  quelques- 
unes,  dont  une  particulièrement  importante,  mais  qui  paye  un  abon- 
nement rémunérateur  »,  sont  aujourd'hui  adhérentes  au  service  général 
du  Syndicat.  D'abord,  en  ce  qui  concerne  cette  Société  importante, 
qui  n'est  autre  que  la  Société  des  Ouvriers  en  soie  ,  il  semblerait 
logique    que,   puisqu'elle   est    particulièrement    rémunératrice,   ce  fût, 
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pour  ce  Syndicat  dont  le  bot  est  d'englober  tontes  les  Sociétés  dans  son 
senrice  général  à  la  visite,  poar  le  pins  grand  bien  de  la  collectivité 
médicale,  oe  fût,  disons- aons,  une  raison  spéciale  de  la  soustraire  an 
monopole  exclusif  de  quelques  privilégiés,  pour  en  faire  le  patrimoine 
commun.  Mais  comment  pent-on  dire  qu'elle  est  presque  la  seule  dans 
son  cas  ?  Et  la  112«.  la  16S«,  le  19%  la  227«  la  163«,  la  25%  la  8%  la  294% 
la  254«,  la  118«,  la  120«,  la Tararienne,  etc.,  etc.,  toutes  Sociétés  qui,  soit 
à  rabonnement,  soit  à  la  visite,  ont  des  services  particuliers,  sont-elles 
donc  adhérentes  au  service  général  du  Syndicat,  et  ont-elles  la  moindre 
velléité  d'y  adhérer  ?  Pourtant  plusieurs,  parmi  ces  Sociétés,  sont  de 
puissantes  organisations,  comptant  des  centaines  et  jusqu'à  plus  d*nn 
millier  de  membres  ;  leur  effectif,  joint  à  celui  de  la  Société  des  Ouvriers 
en  soie,  atteint  et  dépasee  même  la  moitié  du  nombre  total  de  mutua-- 
listes  faisant  à  Lyon  du  service  médical.  Et  on  viendra  nous  dire,  dans 
ces  conditions,  que  l'œuvre  d'unification  du  Syndicat  est  en  bonne  voie 
d'achèvement  I  Vraiment  M.  Âubert  s'est  adressé  i  un  informateur  bien 
fantaisiste. 

Et  les  confrères,  qui  ont  le  service  exclusif  et  lucratif  de  ces  Sociétés, 
sont-ils  le  moins  du  monde  disposés  à  les  abandonner  au  profit  de  tous  ? 
Et  par  leur  énergie  à  s'y  maintenir,  ne  manifestent-ils  pas,  eux  aussi» 
pour  ces  a  réalités  tangibles  »  qui  ont  si  fort  soulevé  le  cœur  de  notre 
honoré  contradicteur,  le  plus  coupable  attachement  ?  Viendra- 1  on  après 
cela  demander  s'il  y  a  eu  vraiment  lésion  de  quelques  intérêts  particu- 
liers, spécialement  pour  les  jeunes,  y  compris  «  ceux  qui  crient  si  fort  »  ? 
Nous  pensons  que  les  ligues  qui  précèdent  répondent  suffisamment  à 
cette  question. 

Pins  loin ,  après  un  éloge  adressé  au  désintéressement  de  quelques 
confrères,  qui  ont  donné  leur  démission  en  bloc  de  leurs  Sociétés  parti- 
cnlières  (et  alors,  direz-vons^  que  penser  du  désintéressement  des  au- 
tres I),  l'auteur  de  la  lettre  affirme  que,  si  dans  ces  derniers  mois,  le 
Syndicat  a  autorisé  ses  membres  à  entrer  dans  les  Sociétés  à  l'abonne- 
ment actuellement  existantes,  ce  reniement  de  ses  principes  primordiaux 
n'était  qu'un  réflexe  de  défense  contre  la  voracité  des  «  dissidents  ».  Là 
encore  M.  Aubert  s'est  bien  mal  renseigné.  Autrement  il  saurait  comme 
tout  le  monde  que  cette  brusque  volte-face  n'a  été  que  la  conséquence 
d'une  campagne  menée  par  une  Société  médicale  de  notre  ville. 

Cest  ici  du  reste  l'occasion  de  faire  remarquer  l'illogisme  des  décisions 
successives  du  Syndicat.  On  commence  par  décréter  Tabolition  des  ser- 
vices particuliers  des  Sociétés  de  secours. mutuels,  on  fait  de  cette  pro- 
position la  pierre  angulaire  de  toute  l'organisation  ;  puis  subitement  on 
fait  intervenir  une  disposition  nouvelle  qui,  par  le  fait  du  renouvelle- 
ment indéfini  des  médecins  de  ces  services  particuliers,  fait  que  jamais 
on  n'en  verra  la  fin.  Nous  savons  bien  qu'une  danse  de  ce  nouvel  arran- 
gement stipule  l'obligation  pour  les  médecins  ainsi  autorisés,  d'aban- 
donner immédiatement  leur  poste  quand  le  Syndicat  le  jugera  opportun. 
Mais  quand  cette  échéance  se  prodnira-t-elle  ?  Dans  dix  ans,  dans  vingt 
ans  7  Ce  n'est  qu'un  pas  de  plus  dans  l'arbitraire.  On  nous  dit  aussi 
avee  mélancolie  que  les  anciens  actuellement  en  place  ne  sont  pas  éter- 
nels, qu'ils  se  retirent,  deviennent  malades  et  meurent  ;  mais  on  oublie 
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d'ajouter  qn'un  très  grand  nombre  Bont  de  notre  génération  oa  presque, 
sont,  Dieu  merci,  jeunes  et  vigoureux,  et  que  ceux  qui,  pour  une  raison 
ou  l'autre,  sont  venus  s'installer  plus  tard,  s'ils  ont  le  désir  légitime  de 
prendre  place  à  leur  table  privilégiée,  ont  de  quoi  exercer  leur  pa- 
tience. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  tableau  fort  sombre  et  d'ailleurs  exa- 
géré que  M.  Aubert  fait  de  la  situation  de  nos  devanciers  en  présence  des 
Sociétés  de  secours  mutuels.  Chacun  sait  que  tout  médecin  s^installant  il 
y  a  peu  d'années  encore,  trouvait  tant  bien  que  mal  à  se  caser  dans  le 
service  d'une  Société  ancienne  ou  nouvelle.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
davantage  à  l'apologie  du  tarif  à  la  visite  par  rapport  à  l'abonnement 
que  nous  trouvons  au  début  de  la  lettre,  pas  plus  qu'aux  chiffres  qui  ten- 
dent à  prouver  la  situation  dorée  faite  aux  jeunes  médeciud  par  les  règle- 
ments syndicaux.  Ces  questions  n'ont  rien  à  voir  avec  le  point  spé- 
cial que  nous  avons  discuté  ;  elles  tendent  à  nous  entraîner  hors  du  ter- 
rain de  fait  où  nous  nous  sommes  cantonnés,  mais  cette  tentative  restera 
vaine. 

Ce  que  nous  avons  établi,  ce  à  quoi  M.  Aubert  n'a  pu  répondre,  ce  qui 
en  définitive  fait  l'essence  même  du  débat,  c'est  ceci  :  Il  existe  dans  le 
Syndicat  deux  catégories  de  membres  :  les  uns,  les  jeunes  i  qui  on  a 
demandé  tous  les  sacrifices,  sacrifice  de  leur  initiative,  sacrifice  de  leurs 
intérêts,  tout  cela  en  échange  d'une  clientèle  problématique  et  en  tout 
cas,  comme  le  dit  si  bien  M.  Aubert*  bien  lente  à  venir,  avec,  plus  récem- 
ment le  mirage  trompeur  d'une  place  parmi  les  privilégiés,  quand  l'un 
d'eux  en  aurait  assez,  éventualité  rarissime  ;  les  autres,  les  anciens,  les 
privilégiés,  qui  ont  tout  pour  eux,  monopole  exclusif  du  service  de  riches 
Sociétés,  immense  majorité  de  la  clientèle  du  service  général,  puisqu'ils 
sont  seuls  connus  du  public,  et  à  qui  on  n'a  demandé  aucun  sacrifice, 
car  c*en  est  un  bien  mince,  n'est-ce  pas,  que  promettre  de  ne  pas  cher- 
cher à  acquérir  ce  que  l'on  possède  déjà. 

Et  qu'on  ne  vienne  pas  nous  dire  que  cette  situation  changera,  puisque, 
nous  l'avons  vu,  le  Syndicat  a  fait  tout  récemment  ce  qu'il  fallait  juste* 
ment  pour  qu'elle  ne  changeât  pas.  Les  voies  ne  sont  pas  près  de  s'élar- 
gir, les  courbes  de  se  rectifier  ;  les  vieux  quartiers,  les  vieilles  maisons 
nargueront  longtemps  encore  la  pioche  du  démolisseur. 

Arbitraire,  illogisme,  voilà  les  caractéristiques  de  l'œuvre  du  Syndicat 
dans  la  question  mutualiste.  Nous  sommes,  nous,  des  esprits  positifs  que 
ne  séduisent  ni  les  grands  mots,  ni  les  formules  abstraites  ;  nous  ne 
cou  naissons  que  la  logique  et  Téquité.  Or  la  logique  et  l'équité  comman- 
dent deux  solutions.  Ou  bien  U  n'y  aura  plus  de  poitei  priviUgiiij 
toutes  Us  Sociétés  rentreront  dans  U  service  commun,  fût-ce  en  accor- 
dant  des  délais  raisonnables^  et  ce  jour -là,  nous  ne  saurions  trop  le 
redire,  nous  rentrerons  dans  le  rang  ;  ou  bien  les  privilèges  actuels,  les 
bonnes  prébendes  seront  maintenus,  et  alors  nous  aurons,  nous  jeunes, 
le  droit  d'imiter  nos  devanciers,  et  d'accueillir  au  mieux  de  nos  intérêts  les 
propositons  des  Sociétés.  C'est  à  cette  solution  que,  en  attendant  l'autre, 
nous  nous  sommes  arrêtés. 

Ce  sera  sûrement  l'avis  des  esprits  indépendants,  qui  sont  plus  nom- 
breux que  ne  l'affirme  M.  Aubert,  et  dont  quelques-uns,  et  non  des  moin- 
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dres,  noos  ont  donné  déjà  des  marques  "non  équivoques  d'approbation. 
Notre  très  estimé  contradicteur  veut  nous  ensevelir  sous  une  désapproba- 
tion universelle  ;  il  prend  son  désir  pour  la  réalité,  et  en  tout  cas,  on 
peut  faire  fi  des  blâmes  intéressés  qnand  on  a  pour  soi  la  droite  et  saine 

ndsoD. 

D"  P.  Prataz,  R-  BlCK,  A.  JOLY. 


^  J'ai  dit  ee  que  j'avais  à  dire.  Je  n'ajouterai  ni  ne  retrancherai  rien, 
ae  voulant  pas  prolonger  un  débat  entre  confrères.  P.  Â. 


OfFBANDE  d'un  objet    d'art    par  LB8  MALADES    DU  DISPENSAIRE.  —   GSS 

jours  derniers,  une  quarantaine  de  malades  attendaient  au  Dispensaire 
général  de  la  ville  de  Lyon  l'arrivée  du  docteur  Levrat,  spécialement 
chargé  du  service  des  tuberculeux.  Ils  ont  offert  à  notre  confrère,  avec 
leurs  souhaits  et  remercîments,  une  œuvre  d'art.  Ce  témoignage  de  re- 
eonnaissance  honore  également  ceux  qui  en  ont  eu  l'idée  et  celui  qui  en  a 
été  l'objet.  

Bibliothèque  du  palais  Saint-Pierre.  —  Nous  apprenons  avee  regret 
la  mise  à  la  retraite  de  notre  excellent  confrère  le  docteur  Saint-Lager, 
bibliothécaire  au  Palais  Saint-Pierre.  Tous  ceux  qui  avaient  eu  recours  à 
son  inépuisable  complaisance  regretteront  comme  nous  son  départ. 


Hospices  ciyils  de  lton.  —  Le  D**  Bonnet  a  pris,  à  partir  du  1«'  jan- 
vier 1906,  le  service  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  des  Ghszeaux. 


SONNET    DE     LA    FIN. 

Le  mieux  est  V ennemi  du  bien. 

Déjà  depuis  un  an  il  se  sent  essoufflé  ; 
En  vain  le  bon  docteur  sur  TordoQuauce  étale 
Caféine  et  Muguet,  Strophante  ou  Digitale, 
Le  pauvre  patient  n'en  a  pas  moins  enflé. 

On  Ta  vêtu  de  laine  et  bien  emmitouflé  ; 
Msis  le  mal  jour  p&r  jour  suit  sa  marche  fatale. 
Et  la  table  est  un  vrai  supplice  de  Tantale, 
Car  du  lait,  seul  permis,  l'estomac  est  go o fié. 

Parents,  amis,  voisins,  vont  prendre  des  nouvelles. 

—  Est-il  bien  7  —  Un  peu  mieux.  On  sonne,  on  entre,  on  sort. 
Caressant  en  son  cœur  l'espoir  d'an  meilleur  sort. 

Et  puis,  un  beau  matin,  ce  sont  rumeurs  nouvelles  : 

—  Gomment!   Mais  hier  au  soir  il  allait  mieux  encor  S 
A  force  d'aller  mieux,  le  malade  était  mort. 


D'  Traube. 
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MÉTÉ0R0L06IB  (SUtion  da  Parc). 
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Maladies  rionantes.  —  Oq  a  enregistré  cette  semaine  185 décès,  23  de 
moins  que  pendant  la  semaine  précédente  et  5  de  plus  que  pendant  la 
période  hebdomadaire   correspondante  de  Tannée  1905. 

Au  premier  rang  des  maladies  régnantes,  nous  avons  toujours  à  signaler 
rinâuenza  avec  ses  localisations  sur  les  organes  de  la  respiration. 

Nous  trouvons  cette  semaine,  comme  causes  de  décès ^  17  broncho- 
pneumonies,  8  congestions  pulmonaires,  12  pneumonies,  2  pleurésies, 
5  catarrhes  pulmonaires. 

Les  affections  rhumatismales  sont  très  nombreuses  en  ce  moment. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvres  éruptives,  point  de  rougeoles,  point  de  varioles, 
point  de  scarlatines. 

Les  fièvres  typhoïdes  deviennent  rares. 

Du  3  au  10  janvier,  on  n'a  signalé  qn'un  seul  cas  nouveau  de  dothiénen- 
térie  qui  est  survenu  dans  le  U^  arrondissement. 

La  diphtérie  a  donné  lieu  à  3  déclarations  :  2  dans  le  11"  arrondisse 
ment,  1  dans  le  III«. 

A  noter  de  nouveau  chez  les  enfants  un  certain  nombre  de  coqueluches 
qui  pour  la  plupart  se  trouvent  compliquées  d'accidents  broncho-pulmo- 
naires plus  ou  moins  graves. 

La  tuberculose  pulmonaire  a  amené  31  décès,  à  peu  près  le  sixième  du 
contiogent  mortuaire  de  la  première  semaine  de  cette  année. 


Mortalité  db  lton 
la  semaine 

Fièvre  typhoïde....  1 

Variole 0 

Rougeole 0 

Scarlatine 0 

Ërysipèle 2 

Diphtérie -cronp. ...  2 

Coqueluche 2 

Affect.  puerpérales.  1 
Catarrhe  pulmonaire    5 

Broncho-pneumonie  20 

Congestion  pulmon.  10 


LTON   (population  en  1901  :  453.145  habiUnts).  Pendant 
finissant  le  »)  janvier  1906,  on  a  constaté  185  décès  : 


Pneumonie 12 

Pleurésie 2 

Phtisie  pulmonaire.  33 
Autres  tuberculoses  3 
Méningite  aiguë. .  •  •  1 
Mal.  cérébro-spinale'  15 
Diarrhée  infantile..  2 
Entérite  («hëam  !  aii)  1 
Maladies  du  foie  ...     5 

Diabète 3l 

Affections  dn  cœur.   12 


Affections  des  reins*  9 

—  cancéreuses.  •  17 

—  chirurgicales.  9 
Débilité  congénitale  9 
Causes  accidentelles  3 
Au  t.  causes  de  décès  5 
Causes  inconnues  . .  1 


Naissances  , . , , 

Morts-nés 

Décès 

..     160 
..        12 
..     185 

L4  Président  du  Comité  de  rédaction^ 
R.  GONDAinN. 


Le  Gérant^ 
B.  LTONNET 


l^yoB.  —  AaMoiatioii  tTpoffiapUqM,  rae  d«  la  Barro,  12,  F.  Flam.  <UrMt«mr, 
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TRAITEMENT  DE  L  APPENDICITE  AIGUË  PAR  L  APPENDICEC- 
TOMIK  PRATIQUÉE  DANS  LES  VINGT-QUATRE  PREMIÈRES 
HEURES. 

PAR   MIC. 

M.  Durand,  i  l.  Thêtbnot. 

Chirurgien  dw  hôpiUux,  ProfeM«ur  chef  do  CUniqne  à  la  Faculté, 

agr^é  à  fa  Faculté.  ■  ^ 

Si  Ton  examine  révolution  des  lésions  anatomiques  de 
Tappendieite  aignë,  on  constate  qu'elles  peuvent  être  consi- 
dérées comme  groupées  en  deux  phases  qui  n'ont  peut-être 
pas  suffisamment  été  différenciées,  bien  que  leur  connaissance 
ait,  au  point  de  vue  de  l'indication  thérapeutique,  une  im- 
portance primordiale. 

Première  période.  —  Dans  les  premières  heures  qui 
suivent  le  début  de  la  maladie,  il  est  aujourd'hui  démontré 
que  rinfection  est  localisée  à  Tappendice  lui-môme.  Si  l'on 
intervient  à  ce  moment,  on  trouve,  ainsi  que  le  montrent  des  ob- 
servations déjà  nombreuses  et  les  deux  que  nous  rapportons, 
que  l'appendice  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ;  celle-ci 
ne  présente  encore  ni  exsudats  ni  cloisonnements.  Ceci  est 
un  fait  souvent  constaté,  hors  de  contestation  par  consé- 
quent, et  qui  ne  peut  ôtre  mis  en  doute  quelle  que  soit  d'ail- 
leurs l'idée  que  Ton  puisse  avoir  sur  la  théorie  pàthogénique  . 
de  ra£Pection.  Que  la  lésion  microscopique  première  soit  '; 
localisée  à  la  muqueuse,  à  ses  annexes  lymphoïdes,  à  la 
sous-séreuse,  que  cette  lésion  soit  une  inflammation  simple  ^ 
ou  une  nécrose  brutale,  cela  importe  peu  ;  le  fait  qui  domine 
tout  est  celui-ci  :  la  lésion  n'a  pas  franchi  la  tunique  séreuse 
et  le  péritoine  environnant  est  encore  sain.  Il  résulte  de  cette 
donnée  la  conception  suivante  :  pratiquer  dans  cette  période 
l'appendicectomie^   c'est  faire    disparaître   le  seul    organe 

•tteint,  c'est  réaliser  le  traitement  radical. 
Cette  phase  est  de  durée  variable,  mais  occupe  en  général 

js  vingt-quatre  premières  heures.  Elle  est  exceptionnelle- 

lent  plus  courte,  souvent  un  peu  plus  longue. 

Deuxième  fier  iode,.  —  Dès  la  fin  du  premier  jour,  Tinfec- 
don  a  franchi  sa  barrière  séreuse.  Par  la  voie  des  lympha- 
iques,  par  perforation  ou  gangrène  appendiculaire,  ou  sim* 
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plement  par  propagation  directe  à  travers  les  tissus,  le 
péritoine  périappendiculaire  est  infecté  à  son  tour. 

Tantôt  la  péritonite  est  d'emblée  généralisée,  tantôt  au 
contraire  un  processus  de  défense  la  limite  an  voisinage  du 
caecum,  créant  des  adhérences  ou  des  exsudais. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  prenne  le  processus,  il  y  a  dès 
ce  moment  lésion  appendiculaire  et  lésion  péritonéale  ; 
l'ablation  de  l'appendice  ne  fait  pas  disparaître  tous  les  tissus 
infectés. 

On  voit  donc  que,  au  point  de  vue  chirurgical,  il  existe 
dans  révolution  des  lésions  deux  phases  bien  distinctes: 
dans  la  première  qui  dure  vingt-quatre  heures  en  moyenne, 
Taffection  est  uniquement  intra-appendiculaire  et  l'ablation 
de  l'appendice  encore  libre  dans  le  péritoine  sain  supprime 
toute  la  maladie  ;  dans  la  deuxième,  qui  commence  la  plu- 
part du  temps  au  début  du  deuxième  jour,  la  lésion  est 
appendiculaire  et  péritonéale  ;  l'ablation  de  l'appendice  ne 
supprime  qu'un  des  deux  facteurs. 


Le  chirurgien  qui  suit  sur  un  malade  les  signes  cliniques 
produits  par  le  développement  de  ces  deux  phases  anatomo- 
pathologiques,  ne  peut  savoir  dans  les  premières  heures 
quelles  sont  l'intensité  et  la  gravité  des  lésions  appendicu- 
laires.  Dans  la  majorité  des  cas,  rien  ne  lui  permet  pendant 
le  premier  jour  de  penser  qu'il  s'agit  d'une  inflammation 
simple  et  bénigne  ou  d'une  infection  très  virulente  à  proces- 
sus nécrosant.  De  même,  au  début  de  la  seconde  phase,  c'est- 
à-dire  lorsque  le  [péritoine  se  prend  à  son  tour,  son  incerti- 
tude est  aussi  grande  ;  il  ne  peut  dire  s'il  y  aura  péritonite 
généralisée  ou  simplement  péritonite  localisée.  Il  ne  sait  pas 
davantage  plus  tard  comment  évoluera  cette  dernière,  si  elle 
se  limitera  à  des  adhérences  ou  exsudats  capables  de  se  ré- 
sorber, ou  bien  s'il  ne  se  fera  un  ou  plusieurs  abcès. 

Aucun  signe  clinique  isolé,  aucun  groupement  de  symp- 
tômes, aucune  méthode  de  laboratoire  (examen  du  sang, 
leucocytose)  ne  permettent  de  faire  un  diagnostic  anatomo- 
pathologique  et  un  pronostic  ferme  dans  les  premiers  leurs 
des  accidents. 

On  peut  donc  dire  que  jusqu'au  moment  où  des  signes 
nets  de  localisation  parfaite  se  sont  établis,  le  chirurgien  vit 

Digitized  by  VjOOQIC 


TftAITBMBNT    DB    L*APPKNmClTB   AIGUB.  91 

dans  une  incertitude  constante  et  dans  un  effroi  perpétuel 
d'une  complication  qui  peut  être  au-dessus  de  toute  res- 
soarce  thérapeutique.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  a  été 
amené  à  préconiser  l'intervention  systématique  à  toute 
période.  Cette  conduite  a  suscité  les  interminables  discus- 
sions que  l'on  sait  ;  elle  compte  des  partisans  chaque  jour 
moins  nombreux.  On  peut  aujourd'hui,  semble-t-il,  serrer 
de  plus  près  la  question,  et  la  distinction  des  deux  phases  que 
nous  venons  de  décrire  nous  permet  des  indications  plus 
précises. 

Le  meilleur  moyen  d'exposer  le  problème  de  thérapeuti- 
que de  r«Lppendicite  aiguë  considérée  à  son  début,  c'est, 
semble-t-il,  de  poser  la  question  suivante  :  étant  donné  une 
appendicite  qui  commence,  quelle  peut-ôtre  son  évolution  ? 
On  manque  évidemment  de  données  précises,  mais  en  consul- 
tant les  statistiques  (et  certains  allemands  ont  donné  des 
séries  de  plus  de  1.000  cas  personnels),  d'après  l'impression 
clinique  résultant  des  cas  observés,  nous  croyons  qu'on  peut 
établir  les  probabilités  suivantes  : 

Sur  100  cas,  15  à  20  environ  donnent  lieu  à  une  périto- 
nite généralisée  ou  à  d'autres  complications  mortelles  ; 

15  à  20  7o  exigent  l'ouverture  et  le  drainage  d'abcès. 

Un  nombre  au  moins  ëgal,  sinon  supérieur,  présentera 
plus  tard  des  troubles  qui  nécessiteront  l'appendicectomie  à 
froid.  De  sorte  qu'en  définitive  uû  malade  qui  commence  sa 
première  crise  d'appendicite  semble  avoir  au  moins  une  chance 
sursix  d'en  mourir  et  deux  chances  sur  six  seulement  de  guérir 
entièrement  par  le  traitement  médical.  Trois  chances  enfin 
sur  six  d'être  obligé  de  subir  une  intervention  après  avoir 
encouru  tous  les  dangers  de  l'expectation. 

Il  résulte  de  ce  calcul  qu'en  intervenant  systématiquement 
dans  le  premier  jour,  on  opérerait  peut-être  deux  malades 
qui  auraient  pu  échapper  au  bistouri,  mais  on  aurait  sauvé 
la  vie  à  un  troisième. 

Faite  dans  cette  période  appendiculairey  l'opération  est 
extrêmement  simple.  L'appendice  libre  et  sans  adhérence  est 
trouvé  et  réséqué  très  rapidement,  sans  aucune  difficulté,  de 
sorte  que  l'intervention  présente  les  caractères  de  la  plus 
grande  bénignité. 

Ces  espérances  ne  sont  pas  démenties  par  les  faits.  Les 
statistiques  du  dernier  Congrès  de  chirurgie  allemande,  por-^ 
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tant  sur  des  séries  relativement  considérables,  donnent  une 
moyenne  de  6  '/ode  mortalité  (Kûmmel,  Mosetig). 

Ce  chiffre  n'atteint  pas  sans  doute  à  Tidéal  du  Prof.  Dieu- 
lafoy  pour  qui  l'opération  systématique  dans  les  deux  pre- 
miers jours  ne  donne  aucune  mortalité  ;  on  peut  cependant 
s'en  contenter,  et  sauver  94  appendicites  sur  100  représente 
pour  un  chirurgien  un  bénéfice  qui  paraît  suffisant.  Il  est 
g*/^  bon  de  rapprocher  ces  chiffres  de  ceux  que  donnent  les  inter- 

ventions sur  des  abcès  collectés  ;  on  trouve  dans  les  mêmes 
statistiques  en  effet  que  la  mortalité,  dans  ces  cas,  considérés 
pourtant  d'habitude  comme  favorables,  atteint  13  à  18  •/(,. 
^  ^     Tel  est  le  résultat  vital  ;  on  montre  encore  mieux  la  supé- 

p:  riorité  de  l'intervention   rapide  en  comparant   l'évolution 

''  post-opératoire  de  ces  deux  méthodes. 

Le  malade,  débarrassé  dans  la  première  journée    de  son 
foyer  septique,  présente  une  détente  immédiate.  La  tempe- 
:.  rature,  le  pouls,  la  respiration  reviennent   rapidement  à  la 

^  normale. 

On  évite  toutes  les  complications  auxquelles  exposent  le 
traitement  médical  ou  l'intervention  opportuniste  :  suppura- 
is tion  locale  parfois  interminable,  fusées  pelviennes  ou   péri- 
f-                    hépatiques   exigeant  parfois  plusieurs   mois  de   drainage, 
fistules  appendiculaires,  métastases  purulentes  (plèvre,  péri- 
carde).  D'autre  part,  il  est  toujours  facile  d'enlever  Tappen- 
{L  dice,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  au  cours  des   interven- 
^                    tions  dans  la  deuxième  période,  de  sorte  que  l'opération  est 
I''                  toujours  radicale. 

Enfin  au  point  de  vue  de  la  cicatrice  le  résultat  est  très 
^  différent.  Sans  aller  aussi  loin  que  certains  chirurgiens,  qui 

(;  ont  osé  fermer  sans  drainage  leur  incision  de   laparotomie, 

P.  on  peut  au  premier  jour  restaurer  la  paroi  en  laissant  seule- 


»t 


f 


V 


j;  ment  une  petite  mèche  de  drainage,  et  Ton  évite  ainsi  les 
éventrationssi  fréquentes  après  le  drainage  prolongé  qu'exige 

\  l'ouverture  des  abcès. 
^*  Ces  avantages  compensent  bien  le  grand  inconvénient  de 

)j  cette  méthode,  qui  est  de  faire  opérer  quelques  malades  chez 

»  lesquels  le  traitement  médical  eût  amené  la  guérison. 
■^  Le  grand  obstacle  est  constitué   par  des   difficultés   maté- 

^  rielles.  La  première  tient  à  ce  que  le  chirurgien  est  rarement 

r  mis  en  présence  d'un  malade  dans  le  courant  de  la  première 

'^*  journée  ;  on  peut  espérer  que  les  idées  thérapeutiques  étant 
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modifiées  cette  difficulté  disparaîtra  peu  à  peu.  Le  deuxième 
obstacle  est  dans  Timprécision  possible  du  diagnostic.  Celui-* 
ci  est  plus  sérieux  ;  il  arrive  parfois,  en  effet,  que  les  carac- 
tères de  Taffection  n'ont  pas  une  netteté  suffisante  pour 
permettre  de  proposer  une  intervention.  Dans  ce  cas,  on 
sera  obligé  d'adopter  la  ligQC  de  conduite  à  laquelle  on  se 
range  actuellement  et  de  devenir  opportuniste. 

Cette  exception  étant  faite,  on  voit  qu'à  l'heure  actuelle 
on  peut  dire  :  De  toutes  les  méthodes  de  traitement,  celle 
qui  donne  la  plus  faible  mortalité,  l'opération  la  plus  sim- 
ple, les  suites  opératoires  les  plus  bénignes,  la  guérison  la 
plus  rapide,  c'est  l'intervention  dans  les  vingt-quatre  pre- 
mières heures.  L'intervention  faite  au  second  jour  est  loin 
de  présenter  les  mêmes  caractères  ;  dans  un  certain  nombre 
de  ca«,  la  première  de  nos  deux  périodes  se  prolonge  jusqu'à 
ce  moment.  Malheureusement,  dans  la  plupart  des  cas  il 
n'en  est  pas  ainsi. 

A  l'intervention,  on  trouve  un  appendice  dont  l'ablation 
est  rendue  difficile  par  des  adhérences  parfois  très  solides  ; 
le  péritoine,  à  son  voisinage,  est  déjà  infecté  et  souvent  une 
perforation  ou  une  gangrène  appendiculaire  auront  déjà 
déterminé  une  péritonite  irrémédiable.  On  n'a  donc  plus  au 
deuxième  jour  les  bénéfices  de  l'intervention  très  précoce,  et 
les  statistiques  montrent  en  effet  que  la  mortalité  passe  de 

Observation  I.  (1) 
Appendicite  aiguë.  Opération  à  la  15*  heure.  Cruérison, 

X...,  18  ans,  entrée  pour  tout  autre  chose  à  la  clinique  de  l'Anti- 
quaille, n'a  aucun  antécédent  chirurgical,  sauf  une  poussée  péritonéale 
snrvenne  brusquement  en  décembre  dernier.  En  relation  très  probable 
avec  nne  inoculation  génitale,  cette  affection  apparut  brusquement,  se 
résolut  très  rapidement,  elle  fut  rapportée  à  une  salpingite  par  le  médecin 
traitant.  Le  genre  de  vie  de  la  malade  rend  ce  diagnostic  très  probable. 

Le  18  ayril,  dans  la  matinée,  quelques  malaises,  qui  permettent  cepen- 
dant à  la  malade  de  manger,  de  digérer,  d'aller  à  la  selle  et  de  se  com- 
porter toute  la  journée  comme  elle  avait  l'habitude. 

Le  18,  an  soir,  vers  sept  heures,  elle  est  prise  brusquement,  dans  la 
fosae  iliaque  droite  d'une  douleur  extrêmement  vive,  qui  se  généralisa 
rapidement  à  tout  l'abdomen.  Immédiatement  apparurent  tous  les  signes 
d'une  grande  infection  péritonéale,  nausées,  vomissements  porracés, 
dyspnée  intense,  sueurs  profuses. 

(1)  Société  de  chirurgie,  13  juillet  1905. 
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Le  19  aa  matin,  température  3d«,8,  pouls  13B,  respiration  plus  de  40, 
sans  ampleur,  à  peu  près  uniquement  thoracique,  abdomea  immobilisé, 
sans  mouvement  respiratoire.  Ventre  météorisé,  douloureux  à  la  pression, 
surtout  à  droite,  défense  musculaire.  Vomissements  porracés  fréquents, 
rétention  absolue  des  gaz,  des  matières  et  de  Turine  ;  faciès  grippé^  na- 
rines pincéetf  nez  chaud,  ongles  non  cyanoses. 

M,  Nicolas  fait  transporter  la  malade  dans  le  service  de  M.  Durand  où 
elle  est  immédiatement  opérée  par  lui. 

Laparotomie,  incision  de  Roux.  Dans  le  péritoine,  ni  liquide  ni  adhé- 
rence, ni  fausse  membrane,  Tépiploon  d'apparaîc  pas.  La  séreuse  est  à 
peine  rouge.  L'appendice  est  facilement  trouvé  et  amené  au  dehors,  en- 
touré de  compresses.  Son  aspect  est  très  particulier.  Sa  partie  terminale 
esta  pen  près  saine,  un  peu  enflammée,  à  peine  indurée.  Sa  base,  au 
contraire,  est  dilatée  en  une  masse  ovoïde  triplaut  au  moins  son  volume. 
Cette  masse  de  collection  blanche  par  transparence  était  formée  par 
une  collection  purulente  intra-appendiculaire. 

L'appendice  est  pincé  à  sa  base.  Au  moment  où  on  va  poser  la  seconde 
pince  il  éclate  spontanément,  et  le  pus  contenu  dans  sa  cavité  est  projeté 
avec  tant  de  force  qu'il  atteint  le  visage  de  l'aide  chargé  de  Tanesthésie, 
Résection  de  l'appendice.  Large  drainage  à  la  gaze  ;  on  n'ose  pas  fermer 
la  paroi  abdommaie. 

Le  soir,  détente  très  marquée,  plus  de  vomissement,  sensation  de 
bien  être,  température  38»,  pouls  134,  respiration  30. 

Le  lendemain,  émission  de  gaz  intestinaux,  urines  spontanées,  excel- 
lent état. 

Les  jours  suivants,  aucun  incident,  retour  progressif  à  Tètat  normal 
de  toutes  les  fonctions.  Tout  est  disparu  à  partir  du  cinquième  jour. 
Evolution  remarquablement  simple,  en  tout  comparable  à  une  de  ces 
appendicectomies  à  froid  faites  en  tissus  encore  infectés  qui  donnent  un 
peu  d'élévation  thermique  dans  les  premiers  jours. 

La  plaie  se  ferme  rapidement  et  très  régulièrement. 

Observation  11. 
Appendicite  aiguë.  Opération  à  la  iS^  heure.  Guêrison, 

F...,  Marie,  22  ans,  entrée  à  la  clinique  de^l' Antiquaille  pour  une  arthrite 
blennorragique  du  poignet,  ne  présente  aucun  antécédent  important. 
Bonne  santé  habituelle,  aucune  lésion  abdominale  antérieure.  Entre  le 
2  août  dans  le  service  de  M.  Durand. 

Le  !«'  août  vers  8  heures  du  soir,  sans  prodrome,  elle  fut  prise  d'une 
douleur  brusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleur  bientôt  généralisée 
à  tout  l'abdomen.  Dans  la  nuit,  insomnie  complète,  nausées  et  vomisse- 
ments alimentaires,   dyspnée,  un  peu  d'angoisse. 

Appelé  auprès  d'elle  le  2  août  au  matin  par  M.  Nicolas,  je  la  vois  avec 
des  signes  nets  d'appendicite  au  début  :  faciès  anxieux,  nez  froid,  vo- 
missements verdâtres,  pouls  petit,  respiration  pénible,  36  à  la  minute, 
le  diaphragme  est  presque  paralysé,  ventre  météorisé. 

A  la  palpation  abdominale,  défense  de  la  paroi  dans  la  fosse  iliaque 
et  douleur  exquise  au  point  de  Mac-Burney. 
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D*aecord  avec  M.  Nicolas,  M.  Dorand  pratique  la  laparotomie  immé- 
diate par  l'incision  latérale  de  Roax. 

On  trouve  les  anses  intestinales  rouges,  dilatées.  li  n'y  a  encore  ni 
liquide,  ni  adhérences,  ni  fausses  membranes,  l'épi ploon  n'apparaît  pas. 
L'appendice  présente  des  lésions  très  spéciales.  Il  est  à  peine  tuméfié  et 
induré,  ne  présente  presque  pas  le  caractère  si  particulier  de  l'érection, 
il  est  presque  normal,  un  peu  rosé,  sauf  à  son  extrémité  terminale.  Là, 
sur  une  longueur  de  1  à  2  centimètres  il  est  induré  et  tuméfié,  de  plus, 
on  constate  que  la  portion  correspondante  du  méso- appendice  est  le 
siège  d'une  suifusion  sanguine  très  particulière.  Le  méso  est  comme  dé- 
doublé par  cette  infiltration. 

Âppendicectomie  très  facile  et  très  rapide,  ligature  séparée  de  l'appen- 
dice et  du  méso,  pas  d'enfouissement.  Deux  petites  mèches  assurent  le 
drainage  ;  l'incision  de  laparotomie  est  suturée  partout,  sauf  au  point  de 
sortie  des  mèches. 

La  cavité  appendiculaire  ne  renfevme  pas  de  pus,  mais  un  peu  de 
liquide  muqueux^  la  coupe  de  la  paroi  montre  que  celle-ci  est  épaissie, 
▼ascnlarisée,  la  muqueuse  est  boursouflée  seulement  vers  l'extrémité 
libre  de  l'organe.  Il  v  a  là,  localisée  en  ce  point,  une  infection  pariétale 
de  l'appendice. 

Le  soir  même  de  l'intervention,  détente  très  nette,  amélioration  de 
tous  les  symptômes,  disparition  des  douleurs,  des  nausées;  pouls  et 
type  respiratoire  excellents.  Miction  spontanée  et  selle  normale  dès  le 
lendemain.  L'évolution  consécutive  fat  absolument  comparable  à  celle 
d'une  âppendicectomie  à  froid  qui  exige  un  drainage,  la  guérison  fut 
un  peu  retardée  par  l'apparition  d'un  petit  abcès  sous-cutané,  dans  la 
ligne  de  suture,  au  voisinage  du  trajet  de  la  mèche.  Saus  cet  incident, 
ia  guérison  complète  eût  été  obtenue  en  moins  de  trois  semaines.  La 
malade  partit  guérie  le  5  septembre. 

Nous  pouvons  donc,  en  opposition  avec  le  traitement  mé- 
dical et  l'opération  opportuniste,  l'appendicectomie  prati- 
quée dans  les  24  heures. 

Le  traitement  médical  et  l'intervention  opportuniste  ex- 
posent le  malade  à  la  péritonite  généralisée,  laissant  tou- 
jours redouter  les  accalmies  traîtresses  et  les  complications 
toxiques.  L'opération  opportuniste  est  parfois  trop  tardive, 
elle  ne  met  pas  à  l'abri  des  suppurations  de  voisinage  ou  à 
distance,  elle  délabre  la  paroi  abdominale  ;  sa  mortalité  dé- 
)as8e  15  •/•• 

L'appendicectomie  du  premier  jour  guérit  94  7©  des  ma- 
lades, sa  mortalité  est  à  peine  supérieure  à  celle  de  l'appen- 
dicectomie à  froid.  Par  une  opération  bénigne  et  simple,  la 
guérison  est  rapide  avec  une  évolution  post-opératoire  tout 
à  fait  satisfaisante. 

Elle  est  radicale,  délivre  le  malade  de  tous  les  dangers  qui 
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menacent  immédiatement  sa  vie  de  tous  les  ennuis  qui  peu 
p  vent  plus  tard  altérer  sa  santé. 

îf.  Elle  fait  disparaître  enfin  de  Tesprit  du  chirurgien  toutes 

||i  •  ses  anxiétés.  On  pourrait  presque  dire  qu'il  n'est  pas  dans 

'^  .  toute  la  chirurgie  une  opération  qui  mérite  mieux  le  qua- 

H  '  lificatif  d'idéale. 
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l'épicondylalgie    (névralgie    professionnelle)    chez 
les  ce  gordeurs  »  ou   ct  fileurs  »   de  crin  végétal 

EN    ALGÉRIE. 

Par  le  EK  Molle  (d'Oran). 


Sont;  le  nom  de  Névralgie  professionnelle  de  Vépicon- 
y»  dyle^  le  D'  Bernhardt,  professeur  de  neurologie  à  la  Faculté 

de  Berlin,  décrivait,  en  1896,  une  aflFection  douloureuse  déjà 
signalée  par  Remak.  Dans  cette  publication,  l'auteur  aile- 
y  mand  rapportait  avec  détails  une  trentaine  d'observations, 

Y  et  c'est  à  lui  que  revient  Thonneiir  d'avoir  le  premier  bien 

mis  en  lumière  les  symptômes  principaux  de  cette  affection. 
En  septembre  1896,  je  publiais  dans  la  Loire  médicale^ 
sous  le  titre   de  Névralgie  épicondy Henné,  un  travail,  le 
L  premier  qui  ait  paru  en  France  sur  ce  sujet,  et  basé  sur  une 

>  dizaine  de  cas  que  j'avais  eu  l'occasion  d'observer  (1). 

«^  Trois  mois  après  l'apparition  de  cet  article,  le  D'  Couderc 

soutenait  sa  thèse  de  doctorat  devant  la  Faculté  de  Bor- 
deaux,   sur  Un  nouvel  accident  professionnel  des  maîtres 
d'armes,  qu'il  est  facile  de  rattacher  à  la  même  affection, 
p  Dans  la  Revue  de  ^nédecine  du  15  février  1877,  le  D'^  Féré, 

k  médecin  de  Bicètre,  décrivait,  sous  le  nom  à!épicondylalgie^ 

i  une  série  de  huit  observations  recueillies  dans  son  service, 

en  1  espace  d  un  an. 
'^  Enfin,  dans  le  courant  de  cette  même  année,  le  D*"  E.  Ri- 

?"  vierre  faisait  paraître  une  thèse  sur  Y Épicondy  lalgie  (2). 

•  '  Cette  thèse  ,  qui  contient  un   historique   complet    de  la 

Y.  question  et  résume  les  doctrines  quelque  peu  disparates  des 

;'  publications  précédentes,  est,  à  ma  connaissance,  le  dernier 

H  document  écrit  sur  cette  question  qui ,  si  elle  ne  présente 

a 

(1)  De  la  névralgie  épicondy lienne^  par  le  D""  Moite,  d'Âubenas,  Ardè- 
cbe).  Loire  médicale ^  sept.  1896. 

(2)  De  V  épicondy  lalgie.  Thèse  de  Paris,  ISQT. 
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pas  un  grand  intérêt  pathologique,  n'est  pas  sans  rendre 
quelque  service  au  praticien,  au  point  de  vue  de  la  pratique 
courante. 

Pour  mon  compte,  je  n'ai  cessé  d'observer*  depuis  1896, 
des  cas  analogues  dans  ma  clientèle  agricole,  et  l'expérience 
que  j'ai  pu  acquérir  sur  cet  accident  professionnel  m'a  été 
de  la  plus  grande  utilité. 

Or,  ayant  changé  de  résidence  au  cours  de  l'année  1903 
et  m'étant  installé  à  Oran,  j'eus  l'occasion  d'examiner  dans 
mon  cabinet  un  malade  de  la  classe  ouvrière  qui  présentait 
très  nettement  les  symptômes  de  l'affection  qui  nous 
occupe. 

M'étant  enquis  de  sa  profession,  j'appris  que  ce  sujet  tra- 
vaillait dans  une  des  nombreuses  fabriques  de  crin  végétal 
sises  dans  le  voisinage  de  la  ville  et  qu'il  y  tenait  l'emploi 
de  «f  cordier  ». 

Ce  premier  fait  me  suggéra  l'idée  d'une  enquête  parmi  le 
personnel  de  plusieurs  de  ces  usines  à  ce  point  de  vue  parti- 
culier, et  les  résultats  m'en  ont  paru  suffisamment  intéres- 
sants pour  être  publiés. 

Il  est  bon,  tout  d'abord,  de  donner  quelques  détails  sur 
l'importance  et  la  nature  de  l'industrie  en  question. 

Les  fibres  qui  constituent  la  substance  dite  €  crin  végé- 
tal »  ne  sont  autre  chose  que  des  feuilles  de  palmier  nain 
préalablement  transformées  par  un  peignage  mécanique 
spécial  en  filaments  aussi  ténus  que  possible. 
'  Le  palmier  nain  {chamœrops  humilis)  est  un  arbrisseau 
d'une  robustesse  exceptionnelle  qui  couvre  littéralement  les 
immenses  étendues  de  terrains  non  encore  défrichés  de  nos 
départements  algériens  :  ses  racines  profondes  et  volumi- 
neuses (bien  plus  volumineuses  que  l'arbre  lui-même)  le 
mettent  à  l'abri  des  sécheresses  les  plus  prolongées. 

Pendant  toute  l'année,  mais  plus  spécialement  durant  les 
périodes  où  les  travaux  agricoles  leur  laissent  des  loisirs, 
les  indigènes  procèdent  à  la  coupe  des  tiges  et  des  feuilles 
de  l'arbuste  en  question,  puis  les  transportent  à  l'état  frais 
dans  l'une  des  usines  qui  ont  surgi  depuis  ces  dernières 
années,  non  seulement  dans  les  principales  agglomérations, 
mais  encore  jusque  dans  les  centres  plus  modestes  de  l'in- 
térieur. 

Les  chiffres  suivants  que  je  dois  à  l'extrême  obligeance 
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de  M.  le  Secrétaire  de  la  Chambre  de  commerce  d'Oran  don- 
neront une  idée  de  l'importance  de  ce  trafic. 

En  1902,  le  seul  port  d'Oraii  avait  exporté  16.080.810  kiL 
de  crin  végétal;  en  1903,  Texportation  s'est  élevée  à 
21.692.094  kil.,  pour  tomber  en  1904  à  16.455.380  kil.  à  la 
suite  de  l'épidémie  de  fpaludismeiqui  a  décimé  les  popula- 
tions indigènes  ;  mais  d'après  des  renseignements  certains 
que  j'ai  pu  obtenir,  les  chiffres  de  1905  indiquent  une  reprise 
notable  des  expéditions. 

Comme  on  le  voit,  cette  industrie  est  en  pleine  prospérité, 
aussi  le  personnel  ouvrier  indigène  ou  européen  occupé  direc- 
tement dans  les  usines  de  peignage  et  de  cordage  est-il  très 
considérable. 

Voici  d'ailleurs  en  quoi  consistent  les  manipulations  subies 
par  la  matière  première  dans  ces  sortes  de  manufactures  : 

L'installation  en  est,  la  plupart  du  temps,  fort  rudimen- 
taire  :  elle  consiste  presque  exclusivement  en  un  grand 
hangar  servant  d'abri  à  un  moteur  à  vapeur  de  quelques 
chevaux,  de  modèle  ancien,  lequel  actionne  trois  ou  quatre 
trains  dépeignes  à  carder  occupés  chacun  par  un  peigneur. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  mode  de  travail  des  peigneurs 
et  du  personnel  qui  leur  prépare  la  besogne. 

Les  feuilles  de  palmiers,  une  fois  réduites  en  filaments 
longs  et  ténus,  sont  soumises  à  la  dessiccation  sous  les 
rayons  du  soleil  et  dès  ce  moment  commence  le  rôle  des 
ouvriers  spéciaux  dits  «  cordeurs  »  ou  €  fileurs  »  qui  nous 
intéressent  plus  particulièrement. 

On  sait  que  le  crin  végétal  est  expédié  aux  lieux  de  sa 
consommation  sous  forme  de  cordes  auxquelles  on  a  fait 
subir  des  mouvements  de  torsion  forcée  :  c'est  le  «  cordeur  > 
qui  pratique  cette  dernière  manipulation,  et  sa  façon  de  pro- 
céder est  la  suivante  : 

Chaque  «  cordeur  >  travaille  toujours  aidé  par  une  petite  | 

équipe  composée  de  trois  individus  qu'il  choisit  et  paye  lui- 
même.  Le  premier  aide  est  le  «  tourneur  )>  ;  c'est  d'ordinaire 
un  adulte  robuste  :  il  occupe  la  manivelle  d'un  tourniquet  | 

à  engrenages  multiplicateurs ,  lequel ,  suivant  la  rapidité 
avec  laqeelle  il  est  mu,  peut  imprimer  à  une  tige  à  crochet 
de  600  à  1000  tours  à  la  minute.  Le  second  équipier,  jeune 
homme  de  15  à  16  ans,  est  désigné  sous  le  nom  de  «  passe- 
fer  >  ;  c'est  lui  qui,  après  la  confection  par  torsion  simple  de 
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la  corde  primitive,  lui  fait  subir  par  rinterposiiion  d'une 
tige  de  fer  spéciale  une  double  tordion  sur  elle-même,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  se  trouve  réduite  des  deux  tiers  et 
afiecte  une  forme  en  spirale. 

Le  troisième  aide,  enfin,  dit  c  écbarpeur  »,  est  un  gamin 
de  12  à  14  ans  dont  le  rôle  consiste  à  passer  rapidement  à 
son  chef  de  cbantier  les  fibres  de  palmier  qu'il  a  préalable- 
ment €  écharpées  »,  c'est-à-dire  séparées  les  unes  des  autres 
pour  favoriser  l'homogénéité  de  la  corde. 

Âa  milieu  de  ce  personnel  affairé,  voici  quelle  est  la  beso- 
gne du  €  cordeur  »  :  elle  ressemble  d'ailleurs  par  bien  des 
points  à  celle  du  c  cordeur  de  chanvre  ».  Les  reins  ceints 
dune  cordelette  qui  soutient  un  sac  abondamment  fourni 
de  fibres  par  les  soins  de  1'  «  écbarpeur  »,  l'ouvrier,  après 
avoir  fixé  une  première  touffe  de  ces  fibres  au  crochet  mu 
par  le  «  tourneur  »,  abandonne  successivement  au  mouve- 
ment de  rotation  du  tourniquet  les  filaments  de  palmier,  en 
marchant  à  reculons  :  arrivé  à  11  mètres  de  son  point  de 
départ,  il  s'arrôte  brusquement  et  coupe  la  corde.  Pendant 
tout  ce  trajet  il  a  maintenu  une  certaine  masse  de  fibres 
dans  la  face  palmaire  de  sa  main  droite  en  supination^  le 
bord  cubital  légèrement  incliné  en  dedans,  les  doigts  assez 
fortement  fléchis^  ravant-bras  en  extension.  Les  téguments 
sont  protégés  contre  le  contact  rude  du  crin  desséché,  soit 
à  l'aide  d'une  mitaine  de  cuir,  soit  simplement  avec  un  lam- 
beau de  drap  résistant.  On  comprend  que,  pour  conserver  à 
sa  corde  une  forme  arrondie  et  assurer  sa  solidité,  le  €  cor- 
deur »  doit  déployer  une  certaine  vigueur  dans  l'attitude 
spéciale  imposée  à  sa  main  droite.  Or,  l'ouvrier  conserve 
cette  attitude  pendant  de  longues  heures  et  les  intervalles 
où  elle  peut  ôtre  suspendue  sont  abrégés  le  plus  possible  par 
la  rapidité  de  la  manœuvre  :  le  «  cordeur  »,  en  effet,  tra- 
vaille «  à  la  tâche  »,  et,  pour  s'assurer  un  gain  rémunéra- 
^nr,  il  doit  procéder  avec  une  activité  fébrile,  qu'il  sait 
'ailleurs  communiquer  à  ses  collaborateurs. 
Voici  quelles  sont  les  conditions  ordinaires  de  ce  travail 
ans  la  plupart  des  services  que  j'ai  pu  visiter. 
Nous  avons  vu  que  chaque  corde  à  première  torsion  ne 
lépassepas  11  mètres  de  longueur  ;  tordue  et  repliée  sur 
iUe-mème,  elle  finit  par  constituer  une  sorte  de  tresse  de 
1  mètre  50  environ  « 
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Or,  le  «  fileur»  est  payé  à  raison  de  0  fr.  15  par  ballot  de 
dix  tresses  chacun,  devant  représenter  un  poids  minimum 
de  20  kilogs  de  crin  végétal.  En  temps  normal  l'équipe  se 
met  à  l'œuvre  à  2  heures  du  matin  ets'arrôte  à  11  heures, 
ne  se  reposant  que  pendant  une  heure  environ.  Au  cours  de 
ces  huit  heures  de  travail  800  cordes  sont  confectionnées,  ce 
qui  représente  à  raison  de  1  fr.  50  par  100  cordes  un  gain 
de  12  francs.  Sur  cette  somme  le  maître  cordeur  devra  don- 
ner 4  fr.  au  «  tourneur  »,  1  fr.  50  au  «  passe -fer  »  et  1  fr. 
à  r  «  écharpeur  »,  soit  un  total  de.  6  fr.  50,  ne  gardant  pour 
lui  que  5  fr.  50.  L'effort  produit  pour  arriver  à  cette  somme 
de  travail  (1)  est  considérable.  Aussi  il  paraîtra  peu  éton- 
nant de  voir  survenir  à  la  suite  de  sa  répétition  journalière 
un  suroienage  particulier  qui  se  traduit  par  des  troubles 
spéciaux,  et  ce  sont  précisément  ces  phénomènes  morbides 
qui  affectent  la  symptomatologie  décrite  sous  le  nom  €  d'é- 
picondylalgie  ». 

Il  est  bon  maintenant  de  donner  une  description  sommaire 
de  cette  affection  qui,  ainsi  qu'on  Ta  vu  par  le  court  histo- 
rique qui  précède,  est  encore  assez  mal  connue. 

Voici  d'abord  en  quels  termes  le  professeur  Bernhardt  la 
décrivait  :  c...  Cette  affection  se  manifeste  par  des  douleurs 
survenant,  soit  spontanément,  suit  à  la  pression  exercée  au 
niveau  de  l'épicondyle,  et  parfois  aussi  au  niveau  de  la  tête 
du  radius  (2)...  Ces  douleurs  s'irradient  vers  la  surface  ex- 
terne de  Tavant-bras  et  jusque  dans  les  mains  dont  elles 
empochent  les  divers  mouvements...  Les  douleurs  cessent 
ou  sont  considérablement  atténuées  tant  que  le  bras  et  sur- 
tout la  main  restent  au  repos...  ». 

Dans  le  travail  que  je  publiai  dans  la  Loire  médicale  (3) 
quelques  mois  plus  tard  je  donnais  les  détails  suivants  : 
«  D'habitude,  le  malade  se  présente  son  avant-bras  demi- 
fléchi,  le  coude  écarté  ;  il  désigne  la  région  antéro-externe 
de  cet  avant-bras  comme  étant  le  siège  de  douleurs  assez 
vives  survenant  au  cours  de  certains  mouvements  et  persis- 
tant même  au  repos...»  Je  recommandais  d'explorer  les 
points   douloureux  caractéristiques  de   la  façon  suivante  : 

(1)  Oq  remarquera  que  la  longueur  totale  de  la  corde  de  crin  ainsi 
fabriquée  dans  ce  laps  de  temps  n'a  pas  moins  de  8  à  9  kilomètres. 

(2)  Sem.  mid.,  1896,  p.  13. 

(S)  Loire  mêaieale.  De  la  névralgie  épicondylienne,  sept.  189Ô. 
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€  Le  bras  étant  placé  en  demi-flexion  et  demi-pronation, 
on  saisit  à  pleines  mains  la  région  du  coude,  le  pouce  en 
avant,  les  quatre  autres  doigts  en  arrière  :  dans  cette  situa- 
tion il  est  aisé  d'exercer  à  l'aide  du  pouce  une  pression  assez 
forte  sur  l'épicondyle...  le  malade  ressent  à  ce  niveau  une 
douleur  très  vive...;  au  contraire,  toute  pression  dans  la 
région  antéro-externe  de  Tavant-bras,  siège  habituel  des 
douleurs  spontanées^  ne  révèle  aucune  sensation  désa- 
gréable. » 

A  ce  propos,  il  m'est  possible  aujourd'hui ,  grâce  à  une 
expérience  prolongée,  de  fixer  avec  plus  de  précision  les  dif- 
férentes modalités  de  la  douleur  et  de  justifier  ainsi  certaines 
divergences  qui  existaient  entre  mes  observations  et  celles 
des  auteurs  qui  ont  traité  consécutivement  la  même  ques- 
tion ;  je  ferai  remarquer  après  les  lignes  citées  ci-dessus 
que...  €  le  malade  est  tout  étonné  de  ressentir  une  douleur 
locale  très  vive  qu'il  n'avait  jamais  éprouvée  spontanément 
au  niveau  de  son  épicondyle...  Or,  d'après  Rivierre  (1), 
citant  Ferré  et  Couderc,  la  plupart  des  sujets  observés  par 
ces  auteurs  déclaraient  tout  d'abord,  en  désignant  explici- 
tement la  région  épicondylienne  :  «  Tout  mon  mal  est  là  ». 
En  réalité,  cette  divergence  dans  la  symptomatologie  ne  me 
paraît  être  qu'une  question  de  nuance  ;  j'en  ai  la  preuve 
dans  d'antres  observations  que  j'ai  pu  faire  ultérieurement 
et  où  j'entendis  des  malades  me  faire  des  déclarations  ana- 
logues. 

L'acuité  de  la  douleur  et,  par  conséquent,  sa  localisation 
facile  par  le  patient  est  fonction  à  la  fois  de  l'intensité  du 
surmenage  et  du  nervosisme  des  sujets.  Or,  précisément  les 
malades  que  j'avais  observés  jusque-là  appartenant  à  la 
catégorie  des  ruraux,  étaient  peu  portés  à  dépasser  certaines 
limites  de  l'effort,  et  en  outre  présentaient  un  système  ner- 
veux d'une  excitabilité  très  relative  :  les  autres  observa- 
teurs, au  contraire,  avaient  pris  leurs  sujets  dans  des  classes 
très  différentes  (maîtres  d'armes  :  Couderc,  —  ouvriers  ur- 
lains  :  Féré). 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  quels  ont  été  les  résultats  de 
l'enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré  au  cours  de  ces  derniers 
mois  sur  25  ouvriers  c  cordeurs  »  appartenant  à  diverses 
manufactures  de  crin  végétal  de  la  région  d'Oran  : 

(1)  RiTmiRi.  Thèse  de  Paris,  1897.  Loe.  eit, 

Digitized  by  VjOOQIC 


102  TRATAtTlL   ORieilfàUlL. 

A  une  première  question  :  c  Avez-voua  quelquefois  souf- 
fert ou  souffrez-vous  actuellement  au  niveau  de  votre  avant- 
bras  droit  ?  >  24  répondirent  affirmativement  ;  chez  un  seul 
qui  exerçait  la  profession  depuis  peu  de  temps  d'ailleurs  la 
réponse  fut  négative. 

Une  seconde  question  fut  posée  :  €  Avez-vous  été  obligé 
parfois  de  suspendre  votre  travail  ?  Avez-vous  réclamé  pour 
cette  affection  des  soins  médicaux  ?  >  8  cordeurs  seulement 
avaient  éprouvé  des  douleurs  d'une  telle  intensité,  même 
après  une  période  de-  repos  qu'ils  avaient  eu  redours  au 
médecin  :  j'ajoute  que  bien  peu  attribuaient  ces  douleurs 
persistantes  à  leur  profession,  et  la  plupart  en  accusaient 
toute  autre  cause  telle  que  rhumatisme,  refroidissement,  etc. 

Les  autres  avaient  trouvé  dans  la  suspension  de  leur  tra- 
vail un  soulagement  suffisant  pour  s'en  contenter.  D'ailleurs, 
sauf  de  très  rares  circonstances  de  presse,  la  moyenne  des 
journées  de  travail  ne  dépasse  guère  dix  à  onze  par  quin- 
zaine. 

Enfin  l'exploration  actuelle  de  l'avant-bras  droit  m'a  donné 
les  résultats  suivants  :  Chez  21  sujets  Tépicondyle  présen- 
tait à  la  pression  cette  douleur  exquise  pathognomonique 
qui  est  la  caractéristique  de  cette  affection  professionnelle  : 
deux  ouvriers  seulement  me  tinrent  le  langage  signalé  par 
Rivierre  :  «  Tout  mon  mal  est  là  »,  en  me  désignant  du 
doigt  leur  épicondyle  ;  mais,  pour  bien  marquer  l'influence 
de  l'excès  de  surmenage  sur  ce  fait,  Tun  de  ces  deux  sujets 
m'apprit  qu'il  était  patron  ou  associé  dans  la  manufacture 
où  il  travaillait,  et  par  conséquent  très  directement  inté- 
ressé à  l'augmentation  du  rendement. 

Les  quatre  autres  sujets  restants  ne  présentaient  au  mo- 
ment de  mon  examen  absolument  rien  d'anormal,  même  à 
une  palpation  très  vigoureuse  de  leur  épicondyle. 

Je  dois  enfin  ajouter  que  mes  25  cordeurs  étaient  tous 
droitiers  et  que  leur  avant-bras  gauche  n'était  aucunement 
douloureux. 

Comme  on  le  voit  par  ces  résultats,  le  praticien  aura  in-^ 
térèt  à  se  souvenir  de  l'existence  d'une  affection  profession- 
nelle de  cette  nature  ;  et  cela  avec  d'autant  plus  de  profit 
pour  ses  malades  que  ces  derniers,  comme  nous  l'avons  si- 
gnalé ci-dessus,  alors  que  quelques  jours  de  repos  n'amè- 
nent pas  un  soulagement   suffisant,  sont  portés  à  chercher 
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toute  autre  cause  à  leurs  souffrances.  Il  faut  savoir  en 
effet  que  dans  quelques  cas  la  douleur  persiste  obstinément 
même  après  la  suppression  du  travail,  et  qu'il  est  néces- 
saire d'instituer  un  traitement  médical  pour  faciliter  la  dis- 
parition de  Taffection.  Ce  traitement  consistera,  ainsi  que 
les  auteurs  précédemment  cités  Tout  signalé,  en  enveloppe- 
ments ouatés  et  révulsion  légère,  telle  qu'application  de 
teinture  d'iode,  siphonage  au  chlorure  de  méthyle,  etc.  En 
outre,  si  l'on  découvre  une  diathèse  quelconque,  syphilis, 
rhumatisme,  il  sera  bon  d'administrer  les  médicaments  ap- 
propriés à  ces  états  constitutionnels.  Grâce  à  ces  précautions, 
et  surtout  à  la  prolongation  du  repos,  l'épicondylalgie  s'amé- 
liore rapidement  et  n'offre  jamais  aucun  caractère  de  gra- 
vité. 

Pour  terminer,  je  rappellerai  en  les  complétant,  les  quel- 
ques considérations  anatomo-physiologiques  que  j'avais 
présentées  dans  mon  premier  travail  pour  expliquer  la  loca- 
lisation très  spéciale  de  la  douleur  spontanée  ou  provoquée 
au  niveau  de  l'épicondyle.  «  De  l'épicondyle  ou  tubérosité 
externe  de  l'humérus  part  un  faisceau  tendineux  puissant 
qui  donne  naissance  aux  muscles  suivants  :  second  radial 
externe^  extenseur  commun  des  doigts  anconé  et  cubital 
postérieur.  Toutefois,  c'est  surtout  sur  le  trajet  de  l'exten- 
seur commun  que  s'irradient  les  phénomènes  douloureux»; 
or,  si  l'on  se  rapporte  aux  différentes  attitudes  profession- 
nelles signalées  par  les  auteurs  et  qui  déterminent  cette  lo- 
calisation douloureuse,  on  voit  avec  surprise  que  les  masses 
musculo-tendineuses  qui  semblent  les  plus  surmenées  ne 
sont  pas  celles  des  fléchisseurs  ;  presque  toujours,  en  effet, 
au  cours  de  ces  efforts  professionnels  les  doigts  sont  vigou- 
reusement fléchis. 

Mais,  d'autre  part,  tous  les  observateurs  signalent  la  po- 
sition de  la  main  en  supination,  l'avant-bras  tendu.  Or,  si 
l'on  considère  la  chose  de  près,  il  est  facile  de  voir  que  ces 
différentes  attitudes  combinées  de  flexion  des  fléchisseurs 
de  la  main^  de  supination  et  inclinaison  en  dedans  du 
bord  cubital j  enfin  d'extension  de  Vavant-bras^  correspon- 
dent précisément  au  maximum  de  développement  en  lon- 
gueur du  muscle  extenseur  commun  des  doigts.  Alors  que 
dans  l'économie  un  muscle  au  repos  est  presque  toujours 
relâché  et  diminué  de  longueur,  daas  ce  cas  très  particu- 
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lier  Textenseur  commun  subit  une  sorte  d'hyperextension 
passive  qui    retentit  sans  doute  plus  particulièrement  sur 

r-  son  insertion  supérieure  au  niveau  de  Tépicondyle. 

!('  On  comprendra,  d'ailleurs,  que  ces  considérations  pure- 

\i\  ment  théoriques  méritent  confirmation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fréquence  de  cette  affection  profes- 
sionnelle chez  les  «  cardeurs  »  de  crin  végétal  en  Algérie, 
devait  être  connue,  et  il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  ces 

%r  nouvelles  données  puissent  rendre  quelque  service  aux  pra- 

ticiens qui  exercent  dans  les  régions  où  existe  ce  genre  d'in- 
dustrie. 


LE     PITYRIASIS    VERSICOLORE,    DERMATO-MYGOSE    TUBER- 

^  CULEUSE. 

^.  PAR  MM. 

%t  M.   PlÉBY,                                    I                                      ReNOUX, 

U  I                          .                       ' 

»'.  Ancien  Chef  de  clinique  médicale                               Élève  à  l*École  du  Service 

h  à  la  Faculté.                               '                          de  Santé  militaire. 

j^'  {Communication  faite  à  la  Société  des  sciences  médicales, 

t    .  séance  du  i3  décembre  1905), 

r.^  

W  C'est  une  notion  courante  de  pathologie  que   le  pityriasis 

h[  versicolore  s'observe  surtout  chez  les  tuberculeux.  Les  faits 
expérimentaux   suivants,   rapprochés   de  l'observation  cli- 

(^  ^>  nique,  nous  ont  conduits  à  cette  idée  que  la  tuberculose  pou- 

^    ,  vait  être  la  cause  de  cette  dermato-mycose. 

jF  I.    L'inoculation,  sous  la  peau   d'un  cobaye,  des  squames 

v;^  d'un  pityriasis  versicolore,  a,  en  effet,  déterminé,  chez  cet 
animal  l'apparition  d'une  tuberculose  nette  dans  les  condi- 
tions indiscutables  suivantes  : 

^  Il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  de   tuberculose  pulmo- 

1^  naire    abortive   (induration    d'un    sommet,   absence  de  ba- 

t  cilles  de  Koch  constatée  à  trois  ou  quatre  reprises  dans  Vex- 

fy  pectoration)   et    qui   présentait    un    pityriasis   versicolore 

E  extrêmement  intense  et  étendu  à  toute  la  partie  antérieure 

l^   .  du  thorax.  Les  squames,  examinées  à  plusieurs  reprises  au 

ty  microscope,  offraient  les  caractères  classiques  du  microspo- 

Ç-  ron/wr/wr.  Ces  squames  obtenues  par  raclage  et  reçues  dans 

^nv  l'eau  stérilisée,  furent  ainsi  injectées  sous  la  peau  de  la  cuisse 

j.  de  deux  cobayes.  Sacrifiés  un  peu  tardivement,  neuf  semaines 


M 
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après  l'inoculation,  Tun  d'eux  ne  présentait  aucune  trace  de 
tuberculose,  mais  le  second  était  atteint  d'une  tuberculose 
bien  caractérisée  (adénite  inguinale  caséeuse  suppurée,  rate, 
foie  tuberculeux). 

L'examen  bactériologique  du  pus  ganglionnaire  révéla 
€  l'existence  de  bacille  de  Eoch  douteux  et  très  rares  >•  Ce 
pus  fut  également  inuculé  sous  la  peau  de  la  cuisse  à  deux 
nouveaux  cobayes  :  un  mois  et  demi  plus  tard,  ces  deux  ani- 
maux offraient  à  leur  tour,  une  tuberculose  des  principaux 
organes  avec  bacille  de  Eoch,  cette  fois  nombreux,  et  tout  à 
fait  caractéristiques. 

La  conclusion^  c'est  que  Vinoculation  des  squames  du 
pityriasis  versicolore  est  capable  d* engendrer  la  tuber- 
culose. 

Nous  avons  tenté  à  nouveau  la  même  expérierice,  avec  les 
squames  d'une  seconde  malade  présentant,  outre  un  pityria- 
sis versicolore,  les  signes  d'une  tuberculoâe  pulmonaire  lé- 
gère (signes  d'induration  discutable),  avec  syphilis  secon- 
daire. Deux  cobayes,  inoculés,  ne  présentaient  pas  à  l'autop- 
sie trace  de  tuberculose. 

La  seconde  conclusion,  c'est  donc  que  les  résultats  de 
t inoculation  des  squames  du  pityriasis  versicolore,  sont 
inconstants,  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  tuber^ 
culose  chez  les  cobayes. 

Cette  inconstance,  nous  la  prévoyions  déjà  lors  de  notre 
première  expérience,  en  constatant  les  difficultés  du  pas- 
sage des  squames  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'animal,  par 
suite  de  leur  dépôt  constant  sur  les  parois  de  la  seringue  à 
injection  et  leur  arrêt  à  l'intérieur  même  de  l'aiguille. 

Pour  donner  aux  résultats  de  nos  expériences  toute  leur 
valeur,  et  les  défendre  notamment  contre  l'objection  d'être 
des  faits  contingents  et  accidentels,  nous  les  avons  complé- 
tés par  les  deux  séries  d'expériences  suivantes  : 

P  Nous  avons  recueilli  le  produit  du  raclage  de  la  peau 
(squames  épidermiques)  de  deux  phtisiques,  choisis  avec 
soin  parmi  un  grand  nombre  comme  présentant  l'expecto- 
ration la  plus  chargée  en  bacilles  de  Koch.  Ces  squames 
furent  inoculées,  dans  les  mêmes  conditions  expérimen- 
tales que  ci-dessus,  à  deux  cobayes  pour  chaque  malade. 
L'autopsie  fut  négative  chez  les  quatre  cobayes  inoculés. 
I^ous  ferons  remarquer  également  que   notre   première 
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msltiàen  a  jamais  présenté  de  bacilles  de  Koch  dans  son 
expectoration^  malgré  des  recherches  répétées  ;  l'examen 
clinique  confirmait  également  le  diagnostic  de  tuberculose 
fermée  (tuberculose  abortive). 

Conclusion  :  les  produits  de  raclage  de  là  peau  de  phti- 
siques dont  V expectoration  fourmille  de  bacilles  de  Koch, 
est  incapable  d*engendrer  la  tuberculose  chez  le  cobaye 
par  Vinoculation  sous-cutanée, 

2®  Nous  avons  également  inoculé,  dans  les  mêmes  condi- 
tions, les  squames  provenant  d'une  dermatose  squameuse, 
qui  nous  a  paru  se  rapprocher  du  pityriasis  rosé  de  Gibert, 
chez  une  malade  atteinte  d'une  phtisie  fibreuse.  L'inocula- 
tion àdeuxcobayes  nous  a  donnné  deux   résultats   négatifs. 

Nous  conclurons  également  ici  :  toute  dermatose  squa- 
meuse  chez  un  phtisique,  nest  pas  capable  d'engendrer  la 
tuberculose  par  inoculation  du  cobaye. 

IL  Nous  croyons  inutile  d'insister  sur  un  second  argu- 
ment en  faveur  de  la  théorie  que  nous  soutenons,  sur  la 
fréquentée  du  pityriasis  versicolore  chez  les  tuberculeux. 

Récemment,  M.  Bertrand  rappelait  la  fréquence  de  la 
coexistence  de  ces  deux  affections  et  considérait  même  cette 
dermatose  comme  un  c  signe  indirect  de  la  tuberculose  pul- 
monaire au  début  »  (1). 

Nous  voulons  seulement  faire  remarquer  que,  d'après  notre 
observation  clinique,  le  pityriasis  versicolore  ne  survient  pas 
Indistinctement  au  cours  de  toutes  les  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  mais  principalement  au  cours  des 
formes  atténuées  de  cette  dernière,  et  presque  exclusivement 
au  cours  de  la  tuberculose  abortive  (2). 

La  description  de  M.  Bertrand  a  trait  justement  à  cette 
forme  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  qu'il  qualifie 
abusivement,  selon  nous,  mais  avec  tous  les  classiques,  de 
€  tuberculose  pulmonaire  au  début  ». 


(1)  L.-E.  Bertrand.  —  Le  pityriasis  versicolor  du  thorax,  signe 
indirect  de  la  taberculose  pulmonaire  au  débat.  (Semaine  mèdie.y 
12  avril  1905). 

(â)Nous  désigQOQs  sous  ce  nom,  avec  M.  Bard,  un  complétas  sympto- 
matique  répondant  à  des  lésions  fibreuses  cicatricielles  non  évolutives 
et  survenues  après  une  durée  plus  ou  moins  longue  ;  elle  répond  à  l'indu- 
ration des  sommets,  au  début  de  la  tuberculose  des  auteurs. 
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in.  L'enaemble  des  faits  précédents»  cliniques  et  expérimen-  ' 

taux,  nous  conduit  à  penser  que  la  tuberculose  peut  être 
cause  du  pityriasis  versicolor.  Des  observations  plus  nom- 
breuses sont  toutefois  nécessaires,  nous  le  reconnaissons, 
pour  conférer  à  cette  notion  la  valeur  d'une  certitude  absolue. 

Des  recherches  ultérieures  nous  indiqueront  également  si 
cette  cause  est  bien  la  seule,  et  si  à  côté  du  pityriasis  versi- 
colore,  mycose  tuberculeuse,  il  y  a  place  pour  un  pityriasis 
d'autre  nature.  A  l'avenir  aussi,  il  appartiendra  de  déter- 
miner le%  relations  morphologiques  qui  unissent  le  bacille  de 
Eoch  au  microsporon  furfur  (1),  et  notamment  d'établir  si  le 
bacille  de  Koch  ne  serait  pas  qu^une  forme  évolutive  du 
microsporon  furfur. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  la  tuberculose 
enfin,  la  notion  du  pityriasis  versicolore^  mycose  tubercu- 
leuse^  apparaît  comme  un  argument  sérieux  en  faveur  de 
l'idée  séduisante  du  saprophytisme  du  bacille  de  Koch,  idée 
à  laquelle  se  relie  immédiatement  encore  la  conception  de 
la  nature  mycosique  de  la  tuberculose  (2). 

Conclusions. 

1*  L'inoculation  au  cobaye  des  squames  du  pityriasis  versi- 
colore  est  capable  de  déterminer  la  tuberculose  chez  cet  ani- 
mal. 

2*  L'inoculation  soit  des  produits  du  raclage  de  la  peau  de 
phtisiques  (avec  expectoration  fourmillant  de  bacilles  de 
Koch),  soit  des  squaogies  de  tout  autre  dermatose  survenant  au' 
cours  delà  phtisie,  ne  produit  pas  la  tuberculose  du  cobaye. 

3^  Le  pityriasis  versicolore  qui  s'observe  le  plus  souvent 
chez  des  tuberculeux  ne  se  rencontre  pas  indistinctement 
an  cours  des  diverses  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  presque  uniquement  au  cours  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  abortive  (tuberculose  atténuée  et  fermée). 

4*  Le  pityriasis  versicolore  doit  être,  en  conclusion  des  faits 

(1)  On  sait  notamment  que  MM.  Nocard  et  Roax  ont  décrit  une  forme 
'amifUe,  et  par  MM.  Metchnikoff,  Schultze,  Dabard,  Bataillon  et  Terre, 
^oax-Lebard,  nno  forme  radiée  et  actinomycosique   du  bacille  de 

loch. 

(2)  Voir  :  L.  Rénon.  Les  maladies  populaires.  Paris,  1905,  Masson,  et 
les  Comptes-rendus  dn  €ongrÔ8  international  de  la  tuberculose,  Pa- 
ris 1905 


Digitized  by 


Google 


108  SOCIÉTÉS   SAVANTES. 

précédents,  considéré  comme  une  dermato- mycose  tubercu- 
leuse probable. 

5^  Cette  notion  constitue  un  argument  en  faveur  de  l'exis- 
tence du  saprophytisme  du  bacille  de  Koch  et  de  la  nature 
mycosique  de  la  tuberculose. 
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Soelété  des  ScteBces  niédlcales  de  Ljrdte. 

Séance  du  13  décembre  1905,  —  Présidence  de  M    Rollbt. 


pseudo-actinomygose.  phlegmon  gervigô-fagial  gauche, 
d'origine  dentaire. 

M.  Gabourd,  interne  provisoire,  présente,  au  nom  de  M.  le 
Prof.  Poncet,  une  jeune  fille  âgée  de  18  ans,  entrée  depuis  un 
quinzaine  de  jours  à  la  salle  Sainte- Anne,  pour  un  phlegmon 
cervico-facial  dû  à  une  pseudo-actinomycose,  à  gros  grains 
jaunes,  constitués  uniquement  par  un  mycélium  dont  les  fila- 
ments ne  contiennent  pas  les  massues  caractéristiques  de  Tacti- 
nomycose  ordinaire. 

Ce  cas  est  intéressant  à  signaler,  d'abord  parce  qu'il  est 
assez  rare.  MM.  Poncet  et  Bérard,  dans  leur  Traité  clinique 
de  Tactinomycose  humaine,  n'en  rapportent,  en  effet,  que  trois 
cas  personnels,  et  d'autre  part  un  élève  de  la  clinique,  Cuignot, 
qui  fit  sa  thèse  en  1896,  sur  les  Pseudo-actinomycoses,  n'en  a 
trouvé  que  treize,  malgré  de  nombreuses  recherches  bibliogra- 
phiques. Mais  l'intérêt  de  cette  malade  réside  aussi  dans  le 
diagnostic  de  son  affection  avec  les  autres  tuméfactions  de  la 
région  cervico-faciale,  en  particulier  avec  le  phlegmon  actino- 
mycosique. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  ce  diagnostic  ne  soit  pas  très 
aisé  à  faire,  si  l'on  s'en  tient  à  l'examen  clinique  seul,  et  c'est  là, 
fort  probablement,  la  cause  du  très  petit  nombre  de  cas  signalés, 
car  il  est  encore  rare  que  l'on  examine  au  microscope  le  pus 
d'un  abcès.  D'ailleurs,  l'affection  a  évolué  comme  la  plupart  des 
phlegmons  subaigus  d'origine  dentaire  ou  buccale,  ou  même 
comme  un  phlegmon  actinomycosique.  Le  début  remonte  à 
deux  mois  avant  l'entrée  de  la  malade  à  THôtel-Dieu,  pour  une 
névralgie  dentaire,  avec  un  trismus  tel  que,  dès  les  premiers 
jours,  la  malade  n'a  pu  se  nourrir  qu'avec  des  liquides.  Son 
état  général  était  mauvais,  elle  avait   un  visage  pâle,  jau- 
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nâtre,  le  faciès  des  infectés  en  an  mot  ;  d'ailleurs  pendant  plu- 
sieurs jours,  sa  température  s'est  maintenue  entre  38**  et  39®. 

Ces  différents  symptômes  font  de  cette  pseudo-  actinomycose 
un  véritable  phlegmon,  dont  la  nature  ne  peut  être  établie 
d'une  façon  certaine,  que  par  l'examen  du  pus.  Ce  diagnostic  est 
surtout  délicat  avec  les  phlegmons  ordinaires  d'origine  buc- 
cale, et  c'est  d'ailleurs  avec  eux  que  la  confusion  se  fait  le  plus 
souvent.  Mais  quelquefois  la  localisation  de  ce  phlegmon,  sa 
marche  un  peu  torpide,  l'existence  du  trismus  et  surtout  la 
découverte  de  gros  grains  jaunes  dans  le  pus  pourraient  faire 
croire  à  la  présence  du  champignon  rayonné,  qui  pourtant  fait 
défaut.  Cependant,  avec  un  peu  d'attention,  ce  diagnostic  peut 
être  fait  à  la  rigueur  parle  simple  examen  clinique.  En  effet,  ici, 
malgré  un  trismus  marqué,  on  trouvait  une  évolution  plus  aiguë 
que  dans  l'actinomycose  vraie,  une  allure  plus  phlegmoneuse, 
un  empâtement  et  de  la  fluctuation  plutôt  qu'une  induration 
ligneuse,  enfin  plus  de  chaleur  locale,  plus  de  limitation  de 
l'inflammation  avec  adénites  réactionnelles  dans  la  loge  sous- 
maxillaire.  En  résumé,  comme  nous  le  faisait  remarquer  M.  le 
Prof.  Poucet  :  racimomycose  vraie  est  essentiellement  scléro* 
gène,  el  les  pseuda-actinoynycoses  sont  plutôt  pyogènes. 

Mais  c'est  surtout  par  l'examen  du  pus  que  Ton  a  pu  affirmer 
le  diagnostic.  Déjà  à  l'œil  nu,  M.  L.  Dor  avait  trouvé  quelques 
grains  jaunes,  qui  lui  parurent  trop  volumineux,  pour  appar- 
tenir au  champignon  rayonné.  Au  microscope,  après  coloration 
ordinaire  au  picrocarmin,  il  a  découvert  le  mycélium  caracté- 
ristique d'un  leptothrix.  Ce  mycélinm  ne  présente  pas,  en  effet, 
de  massues.  Il  est  beaucoup  plus  enchevêtré  que  celui  de  Tacti- 
Domyces,  les  filaments  qui  les  forment  sont  beaucoup  plus 
longs  et  ne  se  dichotomisent  pas. 

Ces  caractères  sont  très  spéciaux  et  assez  aisément  recon- 
naissables,  facilitant  ainsi  beaucoup  le  diagnostic. 

Depuis  son  entrée,  la  malade  va  beaucoup  mieux  ;  les  dou- 
leurs ont  cessé,  le  trismus  existe  à  peine,  la  tuméfaction  est 
bien  moindre,  la  rougeur  a  presque  disparu.  On  lui  a  fait 
deux  petites  incisions,  qui  ont  permis  une  évacuation  assez 
abondante  de  pus.  Elle  se  lave  fréquemment  la  bouche  avec 
des  solutions  antiseptiques  et  prend  de  Tiodure  de  potassium. 
C'est  là,  du  reste,  le  traitement  conseillé  par  MM.  Poucet  et 
Bérard,  dans  leur  livre  sur  l'actinomycose  (1). 

M.  Horând  demande  à  quelle  sorte  de  champignon  on  a  affaire. 

(1)  Cette  malade  a  quitté  l'Hôtel -Dieu  à  la  fin  de  décembre  dernier, 
complètement  gnérie. 
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M.  BÉBARD.  —  Il  est  assez  difficile  de  répondre  à  M.  Horaad. 

Dans  l'actinomycose  vraie,  on  a  des  prolongements  vrais,  tandis  que 
dans  la  paeudo-actinomycose  les  articulations  et  les  prolongements  sont 
faux. 

Ces  cas  là  sont  assez  rares  et  il  y  quelques  années  le  diagnostic  en 
était  assez  difficile,  maintenant  ils  sont  connus  et  le  diagnostic  se  fait 
facilement,  depuis  nos  recherches  avec  M.  Dor,  à  la  Clinique  de 
M.  Poncet. 


DEUX  CAS  DE  LUXATION  TRAUMATIQUE  DU  CRISTALLIN  DE  TYPES 

DIFFÉRENTS. 


M.  Lucien  Grandclémànt,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai 
rhonneur  de  présenter  à  la  Société  deux  malades  du  service  de 
M.  RoUet,  atteints  de  luxations  traumatiques  du  cristallin  de 
types  différents. 

Chez  le  premier  de  ces  malades  il  s'agit  de  subluxation  du 
cristallin  dans  le  corps  vitré,  sans  solution  de  continuité  du 
^  '  globe  oculaire.  Cet  homme  eut  l'œil  gauche  traumatisé  violem- 

f  '  ment  le  20  septembre  dernier,  par  l'extrémité  d'une  chaîne  qui 

^'r  retenait  du  foin  sur  une  voiture.   La  douleur  très  vive  au 

moment  de  l'accident  se  calma  peu  à  peu,  si  bien  que  le  malade 
n'alla  pas  consulter  malgré  la  diminution  subite  considérable 
de  l'acuité  visuelle.  Mais  un  mois  après  l'accident  environ,  les 
phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  augmentant  de  nou- 
veau, le  malade  fut  envoyé  à  THôtel-Dien  par  son  médecin. 

A  son  entrée,  l'œil  est  rouge  et  douloureux,  il  existe  un 
cercle  périkératique  très  marqué,  la  tension  est  augmentée,  la 
pupille  se  dilate  très  facilement  par  l'atropine.  Rien  d'anormal 
à  la  cornée  et  dans  la  chambre  antérieure.  L'iris  n'est  en  rien 
modifié,  mais  tremblotant  comme  dans  le  cas  d'absence  ou  de 
déplacement  du  cristallin.  Et  en  effet,  à  l'éclairage  oblique  on 
remarque  que  le  champ  pupillaire,  très  noir  dans  sa  partie 
supéro-interne,  est  au  contraire,  de  teinte  grisâtre  dans  son 
quart  inféro-externe,  on  aperçoit  enfin  très  nettement  le  bord 
du  cristallin  coupant  en  arc  de  cercle  ce  champ  pupillaire. 

Le  cristallin  est  donc  subluxé  en  bas  et  en  dehors  et  immo- 
bilisé dans  cette  position.  Il  n'est  pas  cataracte. 

Le  corps  vitré,  très  trouble,  ne  permet  pas  l'examen  du  fond 
de  Tœil. 

L'acuité  visuelle  très  diminué,  le  malade  compte  les  doigts 
à  50  centimètres. 

C'est  donc  pour  parer  aux  phénomènes  inflammatoires  et 
glaucomateux  qu'une  intervention  est  décidée. 

M.  le  Prof.  RoUet  pratique  l'incision  habituelle  de  la  cata- 
racte à  grand  lambeau,  mais  en  conservant  un  pont  conjoncti- 


Digitizedby  VjOOQIC  J 


SOGlàTÉ   DBS  SOIBNOBS   KBDI0ALB8.  111 

val  pour  parer  à  l'issue  trop  considérable  de  corps  vitré  qui, 
sans  cela  serait  presque  inévitable.  Le  cristallin  est  alors  saisi 
en  plein  corps  vitré,  au  moyen  du  crochet  et  amené  au  dehors. 
A  ce  moment  une  issue  légère  de  vitré  se  produit. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Les  phénomènes  glau- 
comateux  et  douloureux  cessèrent  immédiatement. 

L'acuité  visuelle  n'est  pas  modifiée  d'une  façon  sensible,  les 
milieux  étant  très  troubles. 

Le  second  malade  donnera  lieu  à  une  intervention  beaucoup 
plus  simple.  Â  la  suite  d'un  traumatisme  survenu  il  y  a  un  an 
environ,  il  eut  une  rupture  de  la  sclérotique  et  le  cristallin  fut 
chassé  hors  de  l'œil,  mais  la  conjonctive  étant  intacte,  il  fut 
retenu  par  cette  membrane  et  nous  avons  affaire  au  cas  connu 
sous  le  nom  de  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.  Le 
traunnatisme  datant  d'un  an,  la  rupture  scléroticale  est  refer- 
mée et  il  suffira  d'inciser  la  conjonctive  au  niveau  de  la  petite 
tumeur  cristallinienne  pour  extraire  avec  la  plus  grande  facilité 
le  critallin. 

M.  Jacqueau  rappelle  un  cas  de  luxation  da  cristallia  qu'il  a  observé 
dernièrement  chez  on  individu  à  la  suite  d'un  coup  de  corne. 

L'opération  fut  simple  et  le  malade  partit  gnérii  mais  il  revint  quel- 
que temps  après  avec  une  ophtalmie  srirpathique  qui  nécessita  Ténudéa- 
tion  de  l'œil. 

Dans  ces  cas  là,  cette  complication  doit  attirer  l'attention. 


TUMEUR  CÉRÉBRALE   A  FORME   PSYCHO-MOTKICE    SANS    ŒDÈME 

PAPILLAIRE. 

M.  Beutter  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

M.  RoTBT.  —  Existait-il  des  signes  auditifs  ?  Y  a-t-il  eu  de  la  surdité 
psychique  ? 
M.  Bbuttir.  —  Il  n'y  a  pas  eu  de  signes  auditifs. 

M.  L.  DoB.  —  On  a  émis  plusieurs  hypothèses  pour  expliquer  l'œ  lème 
de  la  papille  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Pour  moi  l'œdème  est  sous  la  dépendance  des  nervi-nervorum  du 
nerf  optique.  J'ai  montré  en  1899  au  Congrès  d'ophtalmologie  d'Utrech 
que  dans  la  lame  grise  sus  optique,  qui  ferme  en  avant  le  S*  ventricule, 
il  existe  des  filaments  nerveux  qui  aboutissent  à  la  partie  supérieure  du 
chiasma  et  qui  se  distribuent  aux  deux  gaines  des  nerfs  optiques. 

Ces  filaments,  qui  dégénèrent  comme  des  nerfs  centrifuges,  et  non 
comme  des  nerfs  centripètes,  sont  quelquefois  mélangés  aux  fibjres  sen- 
sorielles, et  dans  ces  cas  ils  échappent  à  l'examen  microscopique  ou  ne 
se  révèlent  qu'après  les  sections  du  nerf,  mais  très  souvent  ils  restent 
nettement  séparés  des  fibres  sensorielles  et  constituent  de  petits  fais- 
ceaux bien  isolés  inclus  dans  la  gaine  du  nerf.  Ces  filaments   trophiqnes 
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qui  proviennent  partiellement  des  cellales  optiques  basales  de  Meyaert, 
tiennent  sous  leur  dépendance  la  circulation  vasculaire  et  lymphatique 
p^:  du  nerf  et   particulièrement  de  la  papille,  qui  est  un  carrefour  où  corn- 

tf  muniquent  les  espaces  lymphatiques  du  pôle  postérieur  de  ToeiL 

^  L'irritation  des  nerfs   en  question  produira  Toedème  dans  le  point  où 

[;•  la  circulation  lymphatique  est  la  plus   riche,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la 

papille,  alors  qu'on  ne  comprend  pas  la  stase  par   roblitération  de  Tane 
des  voies  d'issue  de  la  lymphe  dans  un  endroit  où  autant  d'autres  voies 
^>      '  d'issue  sont  ouvertes.  Je  ne  crois  donc  pas  à  la  théorie  mécanique,  mais 

it.  bien  à  la  théorie  vaso-motrice.  Or,  si  l'on  admet  ma  théorie,  il  faut  que 

dans  la  lame  grise  sous-optique,  les  nervi  nervorum  soient  lésés,  soit 
d'une  façon  mécanique  par  traction,  soit  d'nne  façon  chimique  par  des 
poisons  dissous  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  comprend  que  vu 
la  gracilité  de  la  lame  grise  sous-optique  les  poisons  puissent  agir  parti- 
culièrement sur  les  nervi-nervornm  que  je  signale. 
y.  ,  Dans  le  cas  qui  nous  est  présenté,  je  remarque  l'intégrité  du  3^  ventri- 

cule, et  particulièrement  de  sa   paroi  antérieure,  et  je  suppose  que  le 
nervi  nervorum  des  nerfs  optiques  n'ont  été  ni  comprimés,  ni  chimique- 
o  ment  irrités,  je  demande  à  ce  que  leur  intégrité  soit  constatée  biatologi- 

k  quement.  De  même,  je  demande  dans  les  cas  où  l'œdème  de  la  papille  a 

^  existé,  que  l'on  constate  histologiquement  leur  inflammation. 

^  Ces  deux  ordres  de  constatations  établiraient  la  véracité  de  ma  théorie. 


CALCUL    DE    L  URETERE    ET    DIVERTICULE    VÉSICAL. 


M.  Rafin.  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  jeuae 
homme  de  24  ans  sans  antécédents  blennorragiques. 

A  rage  de  15  ans,  il  eut  pour  la  première  fois  un   accès   de 
fièvre  sans  localisation  ;  depuis  cette  époque,  à  diverses   re- 
prises, se  produisirent  des  accès  analogues.  L'origine  en  resta 
U  problématique.  Ce  n'est  qu'il  y  a  trois  à  quatre  ans  que  Ton 

^i  constata  que  les   urines  étaient  troubles.   En  août  1903,   en 

^  même  temps  qu'un  accès  de  fièvre,  surviennent  des  mictions 

fréquentes  et  douloureuses  ;   cet  état  s'améliore  rapidement. 
Depuis  juin  1905,  à  diverses  reprises,  douleurs  dans  le  rein 
gauche. 
A,  Actuellement,  urines  troubles,  d'odeur  désagréable,  conte- 

^■'  nant  des  leucocytes  en  nombre  modéré  et  d'innombrables  bac- 

f.  téries  (bactérie  de  Clado,  cultures  de  M.  Mérieux),  comme  s'il 

s'agissait  d'un  cas  de  bactériurie. 
Urètre  libre,  capacité  vésicale  au-dessous  de  la  normale. 
Le  besoin  d'uriner  ne  commence  qu'à  480  gr. 
Reins  :  on  sent  un  peu  le  gauche.  ] 

Cystoscopie.    Pas    de  calculs.   L'orifice  urétéral  droit  est  , 

^'  normal.    A  gauche,  l'orifice  urétéral  est    remplacé    par    un 

orifice  de  la  dimension  d'une  pièce  de  0,50  centimes;  la  sonde  ^ 

Digitizedby  Google  ^ 


SOGUÎTé    DBS   SCIENCES  MÉDICALES.  JIS 

pénètre  dans  cet  orifice,  s'enfonce  de  deux  ou  trois  centimètres 
dans  un  diverticale  et  est  arrêtée. 

L'uretère  gauche  ne  peut  donc  être  sondé. 

On  diagnostique  donc  un  diverticule  vésical,  mais  on  ne 
peut  préciser  si  ce  diverticule  constitue  le  repaire  microbien 
ou  bien  si  l'infection  est  d'origine  urétro-rénale. 

C'est  pourquoi  la  taille  hypogastrique  exploratrice  est  prati- 
quée le  5  juillet  1905. 

La  vessie  ouverte,  le  doigt  pénètre  dans  le  diverticule.  On 
retourne  aisément  ce  diverticule,  il  ne  contient  pas  de  corps 
étranger.  L'urètre  vient  s'implanter  à  son  sommet. 

Le  stylet  introduit  dans  l'uretère  donne  immédiatement  la 
sensation  d'un  calcul  que  la  palpation  fait  percevoir  dans  le 
trajet  intra-vésical  de  l'uretère.  La  paroi  de  ce  conduit  est  lé- 
gèrement incisée  en  même  temps  que  la  vessie  et  on  extrait 
sans  difficulté  un  calcul. 

Celui-ci  est  d'aspect  urique,  de  forme  allongée,  comparable 
à  UQ  noyau  de  datte  dont  une  extrémité  serait  allongée.  II  me- 
sure 3  centimètres  de  long,  et  dans  sa  portion  renflée  3  cen- 
timètres de  circonférence. 

Suites  simples,  cicatrisation  lente  de  la  fistule.  Les  douleurs 
rénales  ne  se  sont  pas  reproduites. 

L'urine  reste  trouble,  ce  qui  doit  être  attribué  à  de  l'infec- 
tion du  rein  gauche;  ce  rein  cathétérisé  au  moment  de  l'opéra- 
tion avait  fourni  de  l'urine  purulente.  La  radiographie  du 
rein  a  été  négative  en  ce  qui  concerne  l'existence  d'un  calcul. 
Si  l'on  considérait  cette  donnée  comme  certaine,  il  y  aurait 
lieu  de  faire  des  lavages  du  bassinet.  Malheureusement  Tim- 
plantation  de  l'uretère  au  fond  d'un  diverticule  vésical  rend 
impossible  des  manœuvres  de  ce  genre. 


EXAMEN    HISTOLOGIQUE     d'UNE     TUMEUR     MÉLANIQUE 
DES    GENCIVES. 

MM.  Gayet  et  Patel.  —  Pour  compléter  l'observation  pré- 
sentée par  l'un  de  nous  à  la  Société  des  sciences  médicales 
\l  novembre  1905),  nous  rapportons  l'examen  histologique  qui 
.  été  pratiqué. 

Le  fragment  qui  vous  est  remis  provient  d'une  tumeur  du  maxiUaire 
nférienr;  la  pièce  a  été  placée  dans  le  liquide  de  Kaiseriich,  puis  dans 

)  formol  ;  la  fixation  a  laissé  à  désirer.  Après  durcissement  dans  les 
ileoolset  inclusion  à  la  paraffine  les  coupes  ont  été  colorées  à  l'héma- 
téine  éosine. 

A  nu  faible  grossissement  on  voit  que   ces  coupes  ont  porté  perpeodi- 
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culairement  au  plancher  de  la  bouche,  ai  bien  qu'on  peut  y  reconnaître 
les  sinuaites  de  la  muqueuse,  le  reflet  gingivo-lingual  et  au-dessous  les 
premiers  acini  des  glandes  salivaires.  Tout  ceci  est  normal  et  la  mu- 
queuse de  la  gencive  elle-même  semble  distendue  par  la  tumeur  sous- 
jacente,  mais   non    intéressée  par  elle.  A  ce  grossissement  (obj.  1»  oc. 

2  Leitz)  cette  tumeur  se  trouve  constituée  par  une  nappe  de  petites  c^^U 
Iules,  on  ne  distingue  pas  le  pigment. 

A  un  grossissement  plus  fort  (obj.  1,  oc.  7)  on  distingue  les  détails  de 
ces  cellules  qui  forment  le  néoplasme.  On  est  d'abord  frappé  par  une 
abondante  infiltration  de  pigment  mélanique.  Celui-ci  apparaît  avec  sa 
teinte  brune»  en  grains  plus  ou  moins  gros,  plus  ou  moins  rapprochés, 
tantôt  contenus  dans  une  cellule,  tantôt  extra -cellulaires.  Ce  pigment 
infiltre  la  tumeur  et  la  zone  de  réaction  inflammatoire  qui  limite  celle-ci 
et  la  sépare  de  la  muqueuse.  Celle-ci  n'est  donc  pas  envahie  par  la  me- 
lanose. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur  elle-même,  elle  se  rapproche  de  ce  que 
Ton  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  fuso-cellulaire.  A  vrai  dire,  ces  tu- 
meurs sont  varaiables  ;  les  unes  sont  alloogées,  fnsiformes  en  effet  ;  mais 
d'autres  sont  aplaties,  renflées  sur  une  seule  face  à  la  façon  des  cellules 
endothéliales,  avec  un  noyau  clair,  un  réseau  chromatique  visible.  D'au- 
tres sont  plus  grandes  à  protoplasma  mieux  développé,  rappelant  des 
cellules  épithéliales,  sans  jamais  cependant  s'adosser  entre  elles,  ni  affec- 
ter l'ordonnance  en  boyaux  à  éléments  étoiles  qu'on  a  décrits  dans  les 
épithéliomes  paradentaires. 

En  beaucoup  de  points  des  capillaires  embryonnaires  remplis  de 
globules  rouges  traversent  ce  parenchyme  néoplasique  et  s'y  perdent 
en  des  interstices  sans  parois  propres.  Il  y  a  aussi  de  nombreux  leuco- 
cytes. 

En  somme,  tumeur  d'origine  mésodermique,  sarcome,  peut- 
être  même  endothéliome  ;  mais  le  mauvais  état  de  fixation  ne 
permet  pas  de  trancher  la  question  de  Torigine  vasculaire  ou 
simplement  conjonctive.  En  tout  cas  tumeur  mélanique. 

Des  coupes  également  ont  été  faites  sur  le  ganglion  ;  mais 
la  fixation  très  insuffisante  de  cette  pièce  ne  nous  permet  pas 
de  dire  autre  chose  que  :  infiltration  mélanique  très  considé- 
rable du  ganglion. 

M.  Gatet.  —  J'ai  peu  de  chose  à  ajouter  à  la  note  de  M.  Patel  à  pro- 
pos de  sa  tumeur  mélanique.  L'examen  de  cette  tumeur  m'avait  inté- 
ressé particulièrement  en  raison  de  l'inégale  distribution  de  pigment 
noir  et  de  sa  faible  densité  qui  permettait  de  bien  voir  le  tissu  sous- 
jacent.  J'espérais  ainsi  me  faire  uoe  idée  peisonnelle  sur  la  nature  de 
ce  tissu,  beaucoup  plus  difficile  à  établir  dans  les  diverses  mélanoses 
que  j'avais  eu  l'occasion  de  couper  jusqu'ici.  On  sait  qu'on  ne  s'entend 
guère  sur  l'origine  du  pigment,  les  uns  le  rapportant  à  une  production 
des  cellules  de  l'épiderme,  d'autres  le  rattachant  aux  cellules  du  type 
conjonctif  ou  même  de  la  série  hématique.  Certaines  tumeurs  rappellent 
le  carcinome,  d'autres  le  sarcome  ou    l'endothéliome.    Mais  aucun   des 
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élémeBtB  que  j'ai  trouvéi  dans  cette  tamear  n'était  assez  caractéristiqae 
pour  me  permettre  de  trancher  la  question  qne  Je  me  posais. 

m 

M.  L.  DoB.  —  Je  viens  de  jeter  un  coap  d'oeil  sur  les  préparations  que 
montre  M.  Gajet  et  j'ai  reconnu  immédiatement  la  tumeur  mélanique 
du  tégument  externe.  Depuis  quinze  ans  que  j'examine  des  tumeurs  mé- 
laniques  j'ai  toujours  trouvé  dans  le  tégument  externe  un  seul  type  de 
tumeur.  La  tumeur  choroldienne  est  différente,  mais  la  tumeur  cutanée, 
conjoDctivale,  buccale  on  vulvaire,  toujours  de  même  type.  Elle  a  cer- 
tains caractères  épithéliomateux,  d'autres  sarcomateux,  d'autres  carcino- 
mateux,  mais  cela  revient  à  dire  qu'elle  n'est  ni  épithéliome  ni  un  sar- 
come, ni  un  carcinome  ;  elle  n'est  pas  davantage  à  mon  avis  un  endothé- 
liome,  il  s'agit  d'une  tumeur  de  la  cellule  chromatophore.  L'existence 
des  cellules  migratrices  chargées  d'apporter  le  pigment  au  tégument 
externe  et  aux  poils  est  admise  par  tous  les  histologistes,  mais  je  crois 
que  leur  étude  a  été  particulièrement  bien  faite  par  Neuneman  dans  les 
krthivts  d'ophtalmologie  de  1898.  Lorsque  les  cellules  deviennent  can- 
céreuses, elles  constituent  la  tumeur  mélanique  du  tégument  externe. 

M«  Gatst.  —  Je  connais  les  travaux  dont  il  est  question  et  la  théorie 
qui  représente  le  cancer  mélanique  comme  un  cancer  des  cellules  chro- 
matophores.  Mais  je  ne  suis  pas  entièrement  convaincu  de  son  exacti- 
tude. En  effet.,  j'ai  eu  à  étudier  un  beau  cas  de  mélanose  du  service  de 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Jaboulay,  et  j'ai  pu  voir  notam- 
ment des  noyaux  de  généralisation  cardiaque  de  date  récente.  Or,  ces 
noyaux  étaient  blancs  et  au  microscope  on  eût  dit  des  thrombus  formés 
par  des  leucocytes,  comme  appelés  en  ces  points  par  la  présence  d'un 
élément  étranger  ou  parasitaire  qu'il  fallait  éliminer  ou  étouffer.  Il  me 
parait  difficile  d'affirmer  que  ces  cellules  très  embryonnaires  furent  des 
cellules  chromatophores  ;  en  tout  cas  c^est  indémontrable. 

M.  L.  Don.  —  Les  cellules  chromatophores  ne  sont  pigmentées  que 
lorsqu'elles  sont  adultea.  Les  noyaux  jeunes  constitués  par  des  cellules 
embryonnaires  peuvent  parfaitement  être  blancs.  Gela  est  ai  vrai  que 
l'on  voit  dans  la  choroïde  des  tumeurs  qui  semblent  entièrement  blan- 
ekes,  mais  la  véritable  leucosarcome  n'existe  pas,  il  y  a  toujours  un 
point  limité  où  le  microscope  permet  de  reconnaître  la  cellule  pigmentée. 
Cest  le  regretté  professeur  Gayet  lui-même  qui  m'a  convaincu  de  ce  fait. 


MORT    SUBITE    DANS     UN    CAS    DE    FRACTUBE     DU     MEMBRE 
INFÉRIEUR. 

M.  BouRRET  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

M.  Durand.  — •  La  mort  subite  dans  les  fractures  est  citée  dans  tous 
les  auteurs,  mais  en  pratique  on  les  rencontre  rarement.  Les  cas  en  sont 
rares  dans  la  bibliographie. 

Dans  ce  cas  le  mécanisme  de  la  mort  semble  être  tout  autre  qne  dans 
les  cas  signalés  où  on  l'explique  généralement  par  une  embolie  de  l'ar- 
tère pulmonaire. 
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Un  autre  fait  à  signaler  est  cette  phlébite  en  fer  à  cheval  lans  trace 
d'œdômedn  côté  sain. 

Ces  différents  faits  m'ont  para  intéressants  à  rapporter  dans  cette  ob- 
servation. 


LE  PITYRIASIS  VERSICOLORE,  DBRMATO-MYCOSE  TUBERCULEUSE. 

MM.  PiÉRY  et  Renqux  font  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  p.  104.) 

M.HoBANo.  —  Il  existe  une  différence  morphologique  trop  grande  entre 
un  bacille  et  un  champignon  pour  admettre  le  passage  de  Tune  de  ces 
formes  à  l'autre.  Le  fait  d'inoculation  positive  rapporté  par  M.  Piéry 
peut  s'expliquer  par  l'intervention  delà  sueur;  il  faudrait  inoculer  une 
culture  de  microsporonfurfur. 

M.  PiBRT.  —  La  distance  qui  (sépare  le  bacille  d'un  mycélium  a  été 
franchie  par  de  nombreux  auteurs.  MM,  Noeard  et  Houx  ont  en  effet 
décrit  une  forme  ramifiée  du  bacille  de  Koch  et  MM.  Metchnikoff, 
Scbultze,  Dubard,  Bataillon  et  Terre,  Ledoux-Lebard.  Babes,  une  forme 
actinomycosique.  Il  insiste  sur  la  valeur  de  l'expérience  positive  qu'il 
rapporte  tant  à  cause  de  ce  fait  que  le  malade  porteur  du  pityriasis 
tuberculigène  n'avait  pas  de  bacille  dans  l'expectoration^  qu'à  cause  de 
son  rapprochement  avec  les  faits  cliniques  qui  témoignent  de  la  fré- 
quence du  pityriasis  chez  les  tuberculeux. 

M.  JossBRAND  demande  si  les  malades  de  M.  Piéry  portent  de  la  fla- 
nelle. Il  rappelle  l'opinion  de  Lassar  qui  a  remarqué  que  si  les  tuber- 
culeux sont  porteurs  du  microsporon  furfur,  c'est  qu'ils  portent  en 
général  des  vêtements  de  laine  ou  de  flanelle  favorisant  la  production  de 
sueurs,  d'où  développement  du  pityriasis  versieolore. 

M.  AuBBRTne  croit  pas  que  les  faits  cités  soient  de  nature  à  asseoir 
d'une  façon  définitive  la  notion  de  l'origine  tuberculeuse  de  pityriasis.  Des 
expériences  plus  nombreuses  sont  nécessaires. 

M.  PiBRY.  —  Les  inoculations  devront  être  en  effet  multipliées,  car  tout 
porte  à  croire  que  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  des  squames  du 
pityriasis  seront  rares  :  d'abord  à  cause  des  conditions  matérielles  elles- 
mêmes  de  l'expérience,  les  squames  passant  difficilement  de  la  seringue 
sur  la  peau  du  cobaye,  et  de  plus  parce  que  le  microsporon  furfur  ne  peut 
représenter  qu'une  forme  très  atténuée  du  bacille  de  Koch.  Ne  sait  on 
pas  que  les  lésions  manifestement  tuberculeuses  restent  sans  effet  sur  le 
cobaye  inoculé? 

M.  RoLLBT.  —  M.  Piéry  n'est  il  pas  étonné  que  le  bacille  de  Koch 
puih'se  ainsi  jouer  un  rôle  aussi  effacé  à  la  surface  de  la  peau. 

M.  Pjért.  C'est  qu'il  s'agit  d'une  forme  profondément  modifiée,  atté- 
nuée, saprophytique  en  quelque  sorte  du  bacille  de  Koch. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Carribr. 
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Sianee  du  i4  décembre  190S,  —  Présidence  de  M.  Vincb^t. 


M.  ViGNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 
(Adopté.) 

M.  Vincent  rend  compte  d'une  demande  qu'il  a  faite  à  l'Administra- 
tion concernant  l'installation  d'un  négativoscope,  caisse  en  sapin  dans 
laquelle  brûlent  trois  lampes  électriques.  La  paroi  antérieure  de  la 
caisse  est  occupée  par  un  verre  dépoli  au  devant  duquel  est  placé  le  cli- 
ché radiographique.  Le  coût  de  l'appareil  peut  varier  entre  10  et  20  fr. 

L'Administration  a  refusé  de  faire  une  dépense  pareille,  et  a  jugé  que 
le  fait  d'abandonner  une  de  ses  salles  aux  délibérations  de  Ja  Société 

constitue  un  don  suffisant. 

* 
»  .♦ 

M.  Qatst  demande  également  qu'il  y  ait  dans  la  salle  un  lit  sur  lequel 

on  puisse  faire  étendre  certains  malades  qu'il  n'est  possible  d'examiner 

avec  intérêt  et  avec  fruit  que  dans  cette  position. 


M.  Vincent  lit  une  lettre  du  Président  de  l'Académie  dès  sciences, 
belles-lettres  et  arts  de  Lyon,  invitant  les  membres  de  la,Société  à  la 
séance  solennelle  du  19  décembre  1905. 


RADIOGRAPHIE    I)  UNE    FBACTURE    SPONTANEE   DU  GOL 
DU    FÉMUR. 

M.  Gangolphb  présente  la  radiographie  du  malade  dont  il 
a  relaté  l'observation  dans  la  séance  précédente. 

Cette  radiographie  démontre  nettement  qu'il  s  agissait  bien 
d'une  fracture  du  col  et  non  pas  d'une  coxalgie,  diagnostic  avec 
lequel  le  malade  avait  été  envoyé  à  l'hôpital. 

M.  Gangolphe  relate  d'une  façon  précise  les  circonstances 
dans  lesquelles  la  fracture  est  survenue.  Celle-ci  montrait 
bien  qu'il  s'est  agi  d'une  véritable  fracture  spontanée  sans  le 
plus  petit  traumatisme. 

Des  recherches  bibliographiques  ont  permis  à  M.  Gangol- 
phe de  retrouver  des  cas  analogues,  mais  dans  aucun  cas  on 
n^a  vu  une  absence  aussi  totale  de  traumatisme.  Presque  tou- 
jours il  y  a  une  petite  chute,  un  bruit  quelconque. 

La  statistique  de  Jouan  a  montré  à  M.  Gangolphe  que  pres- 
que tous  les  cas  signalés  concernent  des  adolescents  dé  l'âge 
du  malade  de  M.  Gangolphe. 

M.  Gangolphe  proteste  contre  les  expressions  de  coxa  vara 
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traumatique,  coxalgie,  etc.  Ces  expressions  créent  une  vérita- 
ble confusion  contre  laquelle  il  faut  réagir. 

Est-il  vrai,  comme  Tout  dit  certains  auteurs,  que  Ton  peut 
observer  une  déformation  du  col,  une  altération  du  tissu 
osseux,  d'origine  inconnue,  altération  essentielle  pour  ainsi 
dire  qui  constituerait  une  coxa  vara  prédisposant  à  la  frac- 
ture ? 

En  d'autres  termes,  la  coxa  vara  serait-elle  primitive,  dimi- 
nuant l'angle  du  col  et  créant  un  état  que  qui  prédisposerait 
à  la  fracture?  Question  à  réserver. 

M.  Gangolphe  s'élève  vivement  contre  les  interventions 
chirurgicales  qui  par  certains  opérateurs  ont  été  dirigées  contre 
les  fractures  du  col  ?  Il  estime  qu'elles  constituent  des  impru- 
dences et  ne  peuvent  qu'aggraver  les  résultats  d'une  fracture 
du  col. 


TORSION    INTR A-OVARIENNE    D  UN   KYSTE    DE   L  OVAIRE. 

M.  GouLLiouD.  —  La  torsion  des  kystes  de  l'ovaire  est  un 
accident  banal,  tant  il  est  fréquent.  Les  torsions,  interceptant 
complètement  la  circulation,  donnent  les  formes  graves  ;  les 
torsions  incomplètes  occasionnent  seulement  quelques  dou- 
leurs et  déterminent  un  peu  d'ascite. 

Nous  venons  d'observer  un  cas  de  torsion  d'un  kyste  peu 
volumineux  qui  nous  a  présenté  un  détail  anatomo-pathologi- 
que  d'un  certain  intérêt,  ce  qui  nous  fait  vous  présenter  cette 
pièce. 

Ce  kyste,  du  volume  d'une  tête  fœtale,  s'était  développé  à 
l'extrémité  d'un  ovaire  [qui,  au  lieu  d'avoir  la  forme  d'une 
amande,  avait  plutôt  la  forme  allongée  d'une  gousse  de  pois. 
Aussi,  le  point  de  torsion,  au  lieu  de  siéger  au-dessous  de 
l'ovaire,  s'est-il  produit  à  la  base  du  kyste  lui-même  et  au 
milieu  de  l'ovaire.  Il  est  très  net  qu'une  moitié  de  l'ovaire  est 
restée  en  deçà  du  point  de  torsion,  et  a  gardé  ses  rapports 
normaux  avec  les  divers  éléments  du  ligament  large.  La  tor- 
sion incomplète  ne  s'était  accompagnée  d'aucune  adhérence, 
mais  seulement  d'un  léger  épanchement  ascitique. 

Si  l'on  avait  sectionné  le  pédicule  au  niveau  du  point  de 
torsion,  ce  qu'on  fait  généralement,  on  aurait  laissé  la  moitié 
de  l'ovaire  et  on  aurait  pu  voir  survenir  du  même  côté  un  nou- 
veau kyste  ovarien. 

C'est  probablement  ce  [qui  est  arrivé  chez  une  autre  de  nos 
malades. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  avait  été  opérée  au  mois  de 
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novembre  1904  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit,  qui  avait  présenté 
une  torsion.  Il  y  avait  de  nombreuses  adhérences,  telles  même 
qu'une  anse  adhérente  dans  le  pelvis  et  coudée  en  canon  de 
fusil  ne  put  être  détachée,  et  que  pour  éviter  des  chances  pos- 
sibles de  coudure  et  d'occlusion,  on  fit  une  anastomose  entre 
ses  deux  branches  à  titre  prophylactique. 


Cette  jeune  fille  nous  est  revenue  avec  un  kyste  de  l'ovaire 
droit  en  partie  sous-péritonéal,  ou  plutôt  développé  sous  un 
voile  d'adhérences  et  présentant  les  mêmes  caractères  ana- 
omo-pathologiques  que  le  premier  kyste.  Plusieurs  hypo- 
thèses sont  possibles,  mais  la  plus  probable  serait  que  la  tor- 
sion du  premier  kyste  ait  partagé  l'ovaire  en  deux  segments, 
:omme  dans  la  pièce  présentée,  et  que  le  second  kyste  se  soit 
iéveloppé  dans  un  segment  de  l'ovaire  laissé  dans  les  adhé- 
rences nombreuses  qui  s'étaient  formées  autour  du  kyste 
tordu. 
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M  Bbiurd.  — >  Ces  torsions  des  tamears  utériaes  ou  anuexielles  appa- 
raisseat  comme  très  fréquentes,  maintenant  qu'on  en  connaît  bien  lea 
symptômes.  M.  Auguste  Pollosson  nous  disait  récemment  avoir  opéré 
six  hydrosalpinx  ou  kystes  tordus  en  moins  d'un  mois. 

Personnellement,  après  la  torsion  de  la  grosse  tumeur  végétante  de 
Tovaire  que  je  vous  ai  présentée  à  la  fin  du  mois  de  novembre,  j'ai  opéré 
il  y  a  dix  jours  un  autre  kyste  ovarique,  tordu  déjà  depuis  deux  se- 
maiueSy  et  dont  le  diagnostic  s  était  imposé  à  l'examen  (douleurs  brus- 
ques, lipothymie,  persistance  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gauches 
d'une  masse  douloureuse,  rénitente,  etc.). 

Ce  dernier  cas  était  compliqué  d'une  hémorragie  intrapcritonèale  par 
rupture  du  kyste,  si  bien  qu'après  Tablation  de  la  tumeur,  elle-même 
distendue  par  des  caillots,  il  fallait  évacuer  au-dessous  de  cette  première 
poche,  une  deuxième  collection,  réunie  à  la  première  par  une  sorte  de 
goulot,  et  constituée  par  des  caillots  enkystés  au  milieu  des  aases  intes- 
tinales, en  arrrière  de  l'ombilic.  Gomme  la  couche  la  plus  superficielle 
de  ces  caillots  était  très  adhérente  aux  anses  intestinales,  il  fallut  re- 
noncer à  une  toilette  absolument  complète  du  péritoine  et  terminer  par 
un  petit  tamponnement.  La  malade  est  actuellement  en  bonne  voie  de 
guérison. 


FISTULE  VESICO- VAGINALE, 

M.  Vincent  rapporte  le  cas  suivant  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  présentant  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  punctiforme  en  avant  de  la  région  du  trigone,  à  quelques 
centimètres  en  arrière  du  méat  urinaire. 

On  soupçonnait  un  néoplasme,  mais  il  n'en  existait  aucune 
trace.  Ce  que  démontra  un  examen  complet  sous  anesthésie. 

M.  Vincent  crut  alors  avoir  affaire  à  une  perforation  trau- 
matique.  Il  pratiqua  une  incision  vésicale  et  trouva  daas  la 
vessie  des  masses  végétantes  qu'il  ramena  à  la  curette  et  qui 
lui  parurent  être  de  nature  papillomateuse.  Il  pratiqua  ensuite 
une  suture  depuis  le  méat  jusqu'au  trigone. 

Mais  la  suture  ne  tint  pas,  comme  M.  Vincent  le  supposait, 
en  raison  de  l'altération  du  fond  de  la  vessie.  Il  eut  alors  la 
pensée  de  laisser  l'orifice  tel  qu'il  était  et  d'abaisser  le  bas 
fond  de  la  vessie  jusqu'au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin.  Il  n'y  a  pas  donné  suite.  Il  a  repoussé  en  arrière  la 
partie  antérieure  de  la  vessie,  raccourcissant  ainsi  le  canal  et 
enfonçant  le  méat,  de  telle  sorte  que  les  urines  ne  coulent 
plus  sur  le  col  de  l'utérus,  mais  dans  la  partie  antérieure  de 
la  vessie 

11  demande  s'il  n'aurait  pas  mieux  fait  de  faire  du  vagin  une 
vessie  de  circonstance  par  la  fermeture  de  celui-ci  par  l'oblité- 
ration de  la  vulve. 
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Il  demande  aux  membres  de  la  Société  s'ils  ont  connaissance 
d'opérations  semblables  pratiquées  en  France. 

M.  Durand  demande  pourquoi  M.  Vincent  a  abordé  la  vessie  par 
fente  de  la  paroi  inférieure  de  l'urètre,  plutôt  que  par  la  taille  vaginale, 
ou  mieux  encore  par  la  voie  sue-pubieune. 

Qaant  à  l'occlusion  vulvaire,  c'est  une  très  mauvaise  opération,  si  j'en 
crois  le  seul  cas  que  j'aie  pu  observer.  J'ai  vu  autrefois  une  malade  à  qui 
M.  Oliier  avait  pratiqué  cette  intervention.  Le  vagin,  la  cavité  utérine 
elle-même  et  toute  la  vessie  étaient  absolument  remplies  par  une  masse 
ealculeuse  :')a  malade  avait  une  cystite  très  intense  et  souffrait  d'effroya- 
bles et  constantes  douleur?. 

M.  RoGHET  estime  qu'il  y  a  dans  la  communication  de  M.  Vincent 
deux  choses  à  considérer  : 

!•  La  tumeur,  qui  paraît  bien  être  un  cancer,  car  il  est  rare  que  des 
papillomes  bénins  soient  perforants. 

2°  L'intervention  que  M.  Rochet  eût  préféré  faire  par  la  voie  hypo- 
gastrique  et  les  rapports  de  la  tumeur  surtout  avec  les  uretères. 

Eu  tous  cas  il  ne  croit  pas  qu'actuellement  il  y  ait  lieu  de  tenter  la 
fermeture  de  la  fistule,  car  il  est  peu  probable  que  la  tumeur  ait  été 
enlevée  'assez  complètement.  Il  n'est  pas  partisan  de  la  fermetiire  du 
vagin. 

Peut-être  pourrait- on  faire  un  abouchement  des  uretères  dans  le 
rectum. 

Cependant  il  s'agirait  là  d'un  traumatisme  grave  chez  une  malade 
cancéreuse  et  peut-être  disproportionné  au  résultat  à  obtenir. 

M.  Vincent.  —  Il  faut  conclure  de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  le  pro- 
fesseur Oliier  aurait  avant  Pawlick  exécuté  la  transformation  du  vagin 
en  réservoir  urinaire,  par  l'occlusion  opératoire  de  la  vulve  en  cas  d'im- 
possibilité de  fermer  une  fistule  vésico- vaginale. 

Malgré  ce  titre  de  priorité  lyonnaise,  je  n'appliquerai  pas  le  procédé  à 
ma  malade,  puisque  les  inconvénients  des  amas  calculeux  sont  presque 
ceux  de  Tincontinence  des  urines.  Si  ma  malade  ne  peut  se  résigner  à  se 
servir  d'un  urinai  dans  les  conditions  où  l'ont  placée  nos  deux  interven- 
tions, je  lui  implanterai  les  uretères  dans  le  rectum  en  prenant  tontes 
les  précautions  possibles  pour  ne  pas  greffer  le  fongus  vésical  sur  les 
parois  recto -vaginales. 

Â  l'âge  de  cette  femme  et  avec  la  nature  maligne  de  sa  dégénérescence 
vésicale.  il  serait  préférable  qu'elle  prît  son  parti  de  son  infirmité  atté- 
nuée. Au  cas  contraire,  il  me  semble  qu'on  serait  autorisé  i  lui  faire 
l'implantation  des  uretères  dans  le  rectum,  comme  le  dit  M.  Rochet. 

Mais  j'aimerai"!  mieux  qu'elle  n'en  voulût  pas,  parce  que  au  cas  d'in. 
snccès  ou  de  transfert  néoplasique  elle  courrait  le  risque  d'ajouter  une 
fistule  stercorale  recto-vaginale  à  sa  fitule  urinaire  vésico-vaginale,  cloa- 
que pen  enviable. 
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HÉMORRAGIE  GRAVE  PAR  ULCERATION  DE  LA  CAROTIDE 
INTERNE  AU  COURS  d'uNE  OTITE",  LIGATURE  DE  l' AR- 
TÈRE  CAROTIDE    primitive;    GUÉRISON. 

M.  Kaeppelin.  —  Voici  l'observation  de  ce  cas  : 

Le  malade,  âgé  de  37  ans,  présentait  depuis  cinq  semaines  une  otite 
gauche  avec  suppuration  abondante,  consécutive  à  un  chnte'Sur  la  tète. 
Depuis  trois  semaines,  céphalées  violentes  survenant  par  crises. 

Je  l'observe  le  29  novembre  :  suppuration  fétide,  le  conduit  auditif  est 
rétréci,  presque  obstrué  par  des  fongosités.  Douleur  à  la  pression  au  ni- 
veau de  la  base  de  l'apophyse  mastoide  et  sous  le  lobule  de  Toreille  en 
avant.  T.  39<>.  Constriction  du  maxillaire.  Malgré  l'absence  d'œdème,  je 
pense  à  une  mastoïdite. 

Le  30  novembre,  trépanation  à  la  gouge,  Tantre  est  ouvert.  Pas  de 
pus.  Curettage  du  conduit  auditif  externe. 

Apré4  cette  intervention,  aucun  soulagement  ne  se  produit.  La  tempé- 
rature persiste. 

Le  2  décembrej  dans  l'après-midi,  le  malade  présente  une  épistaxis 
très  abondante  précédée  d'otorragie.  Il  raconte  qu'à  trois  ou  quatre  re- 
prises, chez  lui,  il  a  en  des  hémorragies  analogues,  succédant  chaque 
fois  à  une  exacerbation  des  douleurs  et  débutant  par  le  conduit. 

Le  4  décembre,  à  trois. heures  du  matin,  après  avoir  passé  une  nuit 
agitée  sans  pouvoir  trouver  le  sommeil,  il  est  pris  brusquement  d'une 
hémorragie  considérable  qui  se  produit  en  bouillonnant  à  la  fois  par  la 
nez,  l'oreille  et  la  bouche.  Il  rend  en  quelques  secondes  une  pleine  cu- 
vette de  sang  rutilant,  spumeux.  Il  appela  à  son  secours  les  autres  ma- 
lades de  la  salle  et  se  lève  craignant  d'étouffer;  mais  il  tombe  et  la  garde, 
accourue,  le  trouve  étendu  sans  connaissance  ayant  encore  saigné  sur  le 
plancher. 

J'arrive  auprès  de  lui  environ  vingt  minutes  aprè^  cette  scène.  Le  ma* 
lade,  replacé  dans  son  lit,  est  immobilisé,  parle  peu,  le  visage  anxieux, 
très  pâle,  le  pouls  petit  et  rapide.  Des  caillots  obstruent  les  deux  narines 
et  le  conduit.  L'hémorragie  a  cessé  au  moment  de  la  syncope.  Je  ne  juge 
pas  le  moment  opportun  pour  une  intervention  et  me  contente  de  pres- 
crire l'immobilité  absolue  tête  basse.  Je  recommande  de  me  prévenir  en 
cas  de  retour  de  l'hémorragie  et  de  pratiquer  la  compression  de  la  caro- 
tide en  attendant  mon  arrivée. 

Dans  la  journée,  pas  de  suintement  sanguin,  faiblesse  extrême,  aphasie 
légère  et  parésie  du  côté  droit  transitoires. 

Je  diagnostique  l'ulcération  de  la  carotide  interne.  Le  lendemain  ma- 
tin j'arrive  décidé  et  autorisé  par  la  famille  à  pratiquer  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  gauche.  Je  suis  engagé  à  ne  pas  différer  davantage, 
car  l'otorragie  vient  de  recommencer  vers  les  sept  heures  indiquant  l'im- 
minence d'une  nouvelle  saignée. 

Anesthésie  prudente  au  chloroforme.  Ligature  de  l'artère  carotide 
primitive  [au  lieu  d'élection  ;  au-Jessus  de  l'omohyoïdien  ,  à  la  partie 
moyenne  du  corps  thyroïde.  Le  vaisseau  est  dénudé  avec  soin  pour  éviter 
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le  pneomogattrique  et  lei  filets  sympathiques.  Le  catgut  est  serré  lente- 
ment ,  pendant  qu'on  suspend  l'anesthésie.  Aucun  phénomène  n'est 
observé.  Pas  de  convulsions  épileptiformes.  L'opéré  se  réveille  rapide- 
ment et  parle  sans  embarras.  Pas  de  parésie. 

Les  jours  suivants,  aucun  accident  cérébral  même  léger  n'est  à  noter. 
Le  malade  s'est  levé  le  sixième  jour,  les  fils  ont  été  enlevés  ce  matin 
13  décembre.  Il  compte  sortir  de  la  clinique  demain.  L'hémorragie  ne 
s'est  pas  reproduite,  la  suppuration  persiste,  n'est  même  pas  sangui- 
nolente. 

Plusieurs  raisons  m'ont  engagé  à  rapporter  ce  cas  : 

1*  La  rareté  de  cette  complication  redoutable  des  otites  avec 
carie  du  rocher  qui,  si  Ton  s'abstient  d'intervenir,  entraîne 
toujours  la  mort;  mais  en  général,  au  bout  d'un  temps  relati- 
vement assez  long  :  deux  jours,  treize  jours,  vingt-six  jours  et 
même  quatre  semaines  ,  pendant  lesquels  l'hémorragie  se 
reproduit  un  nombre  variable  de  fois. 

2''  L'importance  du  diagnostic  du  vaisseau  lésé  que  nous 
avons  pu  établir  sans  utiliser  le  signe  classique  fondé  sur  les 
résultats  fournis  par  la  compression  de  la  carotide  primitive, 
l'hémorragie  s'étant  arrêtée  spontanément  avant  notre  arrivée. 
Nous  avons  pensé  à  la  carotide  interne  en  raison.de  l'abon- 
dance du  sang,  sa  coloration  rouge  vif  et  des  phénomènes 
d'aphasie  et  de  parésie  droite  transitoires  que  nous  avons 
rapportés  à  l'ischémie  brusque  de  l'hémisphère  gauche. 

S*"  Enfin  le  résultat  de  cette  ligature  au  double  point  de  vue 
de  Teffet  curatif  qui  a  vérifié  notre  diagnostic  et  des  suites 
opératoires.  Nous  redoutions  les  accidents  immédiats  (coma) 
ou  tardifs  (hémiplégie).  Aucun  malaise  ne  s'est  produit  après 
la  constriction  du  fil.  Nous  croyons  être  à  Tabri  de  la  throm- 
bose, la  plaie  de  ligature  étant  restée  aseptique  et  cette  com- 
plication se  produisant  dans  l'immense  majorité  des  cas  au 
cours  des  huit  premiers  jours  de  l'opération  (thèse  de  Lestille, 
Paris,  1905). 

Ce  résultat  est  d'autant  plus  intéressant  que,  d'après  les 
auteurs,  le  pronostic  de  la  ligature  faite  pour  ulcération  caro- 
tidienne  d'origine  otique  paraît  particulièrement  sombre.  Au 
dire  de  Duplay,  «  cette  opération,  qui  a  été  pratiquée  quatre 
fois  dans  de  semblables  circonstances,  a  permis  deux  fois  de 
sauver  la  vie  des  malades  ».  Il  faut  sans  doute  envisager, 
pour  expliquer  cette  gravité  exceptionnelle,  la  raison  donnée 
par  Guinard  :  elle  tiendrait,  d'après  lui,  à  ce  que,  en  cas  de 
grosse  hémorragie ,  il  n'y  a  peut-être  plus  dans  le  système 
artériel  une  tension  suffisante  pour  forcer  le  sang  à  prendre 
les  voies  collatérales  inhabituelles. 
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M.  TixiBR  fait  remarquer  qa*il  est  curieux  de  voir  nue  otite  succéder 
à  une  chute  sur  la  tète.  Ou  pourrait  se  demander  «41  n'y  a  pas  eu  une 
fracture  du  rocher  et  des  phénomènes  inflammatoires  consécutifs,  avec 
ulcération  de  la  carotide  interne.  Il  y  aurait  lieu  de  demander  au  docteur 
Kaeppelin  quelques  renseignements  complémentaires. 


M.  ViNGBNT  demande  à  M.  Nové-Josserand,  à  propos  des  faits  d'hy- 
pospadias  qu'il  a  présentés  dans  la  dernière  séance,  s'il  n'a  pas  observé 
des  faits  de  rétraction  dé  la  greffe  urétrale  et  de  rétrécissement  ulté- 
rieur. 

M.  Novi-JossBRàNO  croit  qu'il  n'y  a  jamais  eu  de  rétrécissement  ;  mais 
il  a  eu  très  souvent  et  presque  toujours  une  persistance  d'une  petite  fis- 
tule périnéale. 

L#    Sêeriiaire  annuel,  L.  Vionard. 


Société  médtcjile.des  HèpUanx  de  Lyon. 

Séance  du  19  décembre  iP05  (suite).  —  Présidence  de  M.  Garribr. 


Observation  concernant  le  rôle  de  l'épiploon. 
Par  MM.  M.  Doyon  et  Petitjban. 

I.  L'épiploon  accapare  et  élimine  les  particules  solides  intro- 
duites dans  la  cavité  abdominale. 

Obsirvation.  —  Un  chien  de  7  kilogr.  225  reçoit,  en  vue  de  la  pré- 
paration du  sérum  hépatotoxique  de  Delezenne,  de  la  pulpe  de  foie  de 
lapin  dans  le  péritoine.  Le  foie  du  lapin  est  lavé  au  moyen  d'une  injec- 
tion d'eau  salée  poussée  à  travers  la  veine  porte,  puis  broyé  sur  une  toile 
métallique.  On  injecte  40  gr.  de  foie  le  20  novembre;  40  gr.  le  22; 
45  gr.  le  27.  L'animal  est  sacrifié  par  la  saignée  le  5  décembre. 

Sur  les  pièces  présentées  à  la  Société,  on  constate  que  Tépiploon  est 
seul  teinté  en  jaune  et  a  accaparé,  à  l'exclusion  de  tout  autre  organe,  le 
tissu  hépatique  injecté;  il  n'y  a  pas  d'adhérences.  L'épiploon  semble,  de 
plus,  avoir  déjà  éliminé  ou  transformé  la  plus  grande  partie  du  foie  acca- 
paré. 

II.  L'accaparement  des  particules  solides  par  l'épiploon  a 
déjà  été  mis  en  évidence  par  Milian  en  1899  et  surtout  par 
Ferdinand  Heger  en  1904.  En  1898,  Roger  a  le  premier  attiré 
l'attention  sur  le  rôle  défensif  de  cet  organe  dans  l'infection 
microbienne  ;  nos  observations  n'ont  donc  de  valeur  qu'en  rai- 
son du  caractère  schématique  de  la  démonstration  qu'elles 
fournissent. 
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Des  albaminuries  acéto-solubles.  Pathogénie.  Valeur  sé- 
méiologicpie  et  pronostique,  d'après  28  observations  per- 
sonnelles. 

.   Par  M.  le  Prof.  J.  Tsissike. 

Od  sait  en  quoi  consiste  le  phénomène  décrit  il  y  a  quelques 
années  seulement  par  Patein  (1)  :une  urine  albumineuse  chauf- 
fée à  Tébullition  donne  à  la  partie  supérieure  du  tube  à  essai 
le  précipité  classique  ;  mais  alors  que  le  plus  souvent  l'addi- 
tion d'une  ou  deux  gouttes  d'acide  acétique  ne  peut  qu'accuser 
encore  la  coagulation,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
même  opération  entraîne  la  dissolution  immédiate  du  préci- 
pité. D'où  la  dénomination  d'albumine  acéto-soluble  adoptée 
par  Patein  pour  caractériser  l'albumine  ainsi  dissoute  après 
précipitation. 

Tout  d'abord  le  phénomène  ne  fut  signalé  qu'à  titre  de  cu- 
riosité en  quelque  sorte,  et  sans  qu'on  cherchât  à  rattacher 
cette  anomalie  de  réaction  à  une  cause  spéciale  ou  à  quelque 
syndrome  nouveau.  Patein  remarque  seulement  que  l'acéto- 
aolubilité  paraîtrait  plus  particulièrement  fréquente  dans  les 
néphrites  de  date  ancienne,  et  peut-être  chez  certains  malades 
condamnés  depuis  très  longtemps  au  régime  lacté.  Mais  il 
n'alla  pas  plus  loin,  et  ne  parut  pas,  à  cette  époque  tout  au 
moins,  ajouter  une  autre  importance  à  son  intéressante  décou- 
verte. 

Puis  aux  cliniciens  qui  tentèrent  de  se  demander  s'il  ne  fal- 
lait pas  cependant  considérer  dans  ce  curieux  phénomène  quel- 
•  que  chose  de  plus  —  et  le  rattacher  à  une  transformation  par- 
ticulière de  la  matière  albuminoïde,  indice  d'un  trouble  patho- 
logique particulier  —  les  chimistes  ne  tardèrent  pas  à  répondre 
que  l'acéto-solubilité  ne  comportait  aucune  signification  spé- 
ciale, étant  seulement  fonction  de  la  composition  dn  milieu 
urinaire  et  plus  spécialement  de  sa  faible  teneur  en  chlorures. 
Cest  l'opinion  que  soutint  aussi  Brault  (2),  avec  Michel,  Yvon  (3) 
et  bien  d'autres,  et  qui  en  fin  de  compte  a  été  défendue  tout 
récemment  encore  par  J.  Castaigne  dans  le  Manuel  des  mala- 
dies du  rein  (4). 

(1)  Patein.  Académie  des  sciences,  18S9,  et  Société  de  biologie,  1891, 
Bt  pins  récemment,  Joum,  de  pharm.  et  de  chimie,  1904.  Albamiae 
aeéto-soluble  et  TalbumiQurie  de  Bence-JoDes. 

(2)  Brault.  Maladies  du  rein  et  des  capsules  sarrénales,  in  Charcot- 
BoQchard. 

(3)  Yton,  note  à  la  page  225  du  Manuel  clinique  de  l'analyse  des 
urines,  1901. 

(4)  Dkbovb,  Achard  et  Gastatone.  Manuel  des  maladies  du  rein. 
Huson,  1906. 
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Le  procès  cependant  nous  paraît  loin  d'être  jugé  sans  appel. 
Depuis  longtemps  la  question  me  préoccupe,  et  j'ai  soigneuse- 
ment classé  les  observations  que,  depuis  plusieurs  années,  il 
m'a  été  donné  de  recueillir,  espérant  quelque  jour  en  tirer  un 
enseignement  plus  précis.  D'ailleurs ,  déjà  depuis  quelque 
temps  des  observateurs  expérimentés  (Bar,  Acbard,  Weil, 
Combemale  et  Desoil)  (1)  ont  relaté  des  cas  dignes  d'attention 
et  qui  tendent  bien  à  faire  de  Tacéto-solubilité  un  phénomène 
morbide  ayant  sa  signification  personnelle  dans  certains  cas 
tout  au  moins.  Je  n'hésite  pas  de  mon  côté  à  me  ranger  à  cette 
façon  de  penser,  et  cette  conviction  s'est  affirmée  chez  moi 
d'une  façon  non  douteuse  en  constatant,  il  y  a  cinq  ans,  chez 
un  paludéen  avéré,  lephénomène  de  Vacéto-solubilité  complète^ 
dans  son  urine  pauvre  en  chlorures,  mais  riche  en  urée,  et 
dans  laquelle  l'addition  progressive  de  sel  marin  était  absolu- 
ment impuissante  à  faire  cesser  l'apparition  du  phénomène. 

J'ai  multiplié  les  analyses  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en 
présentait  :  j'ai  réuni  28  observations  dont  j'ai  pu  le  plus  sou- 
vent suivre  minutieusement  les  détails  d'évolution  ;  et  bien 
qu'à  mon  sens,  la  question  soit  loin  d'être  définitivement  ré- 
solue, j'estime  néanmoins  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire 
connaître  les  résultats  de  cette  première  série  de  recherches, 
et  d'en  déduire,  si  possible,  quelques  considérations  prati- 
ques. 

I 

Et  d'abord  il  est  indispensable  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de 
confusion  dans  l'esprit  des  cliniciens,  de  bien  spécifier  que 
nous  réservons  le  nom  d'albumine  acélo-soluble  au  seul  phé- 
nomène observé  primitivement  par  Patein^  c'est-à-dire  à  la 
dissolution  de  l'albumine  préalablement  précipitée  par  la  cha- 
leur. La  non-précipitation  de  l'albumine  après  addition  préa- 
table  d'acide  acétique  est  pour  nous  un  phénomène  d'un  autre 
ordre  qui  comporte  une  autre  interprétation.  Et  la  preuve  que 
les  deux  réactions  ne  sauraient  être  confondues,  c'est  qu'elles 
sont  loin  d'être  parallèles.  Telle  albumine  présente  le  carac- 
tère de  l'acéto-solubilité,  après  ébullition,  qui  ne  le  présente 
pas  par  addition  acétique  préalable  et  inversement.  La  coexis- 
tence de  la  double  solubilité,  comme  dans  le  cas  de  Combe- 
male et  Desoil  (2),  est  même  exceptionnelle. 

Le  phénomène,  d'autre  part,  est  bien  lié  à  l'action  propre 
de  l'acide  acétique  —  et  non  au  fait  de  l'hyperacidification  du 

(1)  AcHARD,  Weil  et  Gourdet.  Soc.  biologie,  1897. 

(2)  Combemale  et  Desoil.  Note  sur  un  cas  de  maladie  de  Bright  avec 
albumine  acéto-aoluble.  (Arcli,  prov,  de  méd.,  1899). 
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milieu.  Si  Ton  opère,  en  effet,  avec  l'acide  nitrique  même 
dilué,  on  peut  dans  quelques  cas  très  rares  assurément,  assis- 
ter à  la  dissolution  du  précipité  ;  en  tout  cas  l'albumine  nitro- 
soluble  n'est  pas  nécessairement  acéto-soluhle.  C'est  l'inverse 
qui  s'observe  de  préférence. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  s'assurer  minutieusement  de  la  constance 
ou  de  la  temporanéité  du  phénomène.  L'intermittence  de  la 
réaction  est  quelquefois  régulière  ;  nous  l'avons  notée  dans 
un  cas  pour  les  urines  de  la  nuit,  alors  qu'elle  manquait  dans 
le  milieu  du  jour.  Généralement  le  phénomène  apparaît  par 
périodes  et  sans  modifications  très  apparentes  dans  la  cons- 
titution chimique  de  milieu.  D'autres  fois  la  solubilité  est  par- 
tielle (les  exemples  en  sont  même  assez  nombreux,  mais  en 
ce  qui  nous  concerne,  nous  estimons  que,  pour  attribuer  à  une 
albuminurie  Yépithète  acéto-soluble,  il  faut,  lorsqu'elle  n'est 
pas  totale,  que  la  plus  grosse  partie  de  l'albumine  précipitée 
se  redissolve  en  présence  de  l'acide. 

11  est  enfin  de  tqute  nécessité  lorsque  le  phénomène  aura 
été  constaté,  si  l'on  veut  arriver  à  en  dégager  la  signification, 
qu'on  pratique  une  analyse  complète  de  l'urine  et  qu'on  déter- 
mine les  proportions  du  chlorure  de  sodium,  de  phosphore, 
d'urée  éliminées  parallèlement.  La  recherche  de  l'urobiline 
aurait  aussi  un  intérêt  notoire,  nous  en  donnerons  plus  loin 
la  raison. 

Mais  si  Tacéto- solubilité  coïncide  avec  un  abaissement  indé- 
niable du  taux  des  chlorures,  il  sera  indispensable  de  refaire 
la  réaction  après  addition  de  quelques  centimètres  cubes  d'une 
solution  riche  ou  saturée  de  chlorure  de  sodium,  pour  bien 
s'assurer  de  la  subordination  ou  de  l'indépendance  du  phéno- 
mène. Pour  être  complet,  il  serait  utile  aussi  de  refaire  l'ex- 
périence après  addition  d'une  solution  de  phosphate  de  soude, 
car  nous  avons  la  preuve  que  la  teneur  de  l'urine  en  sels  phos- 
phatés a  une  influence  directe  sur  ce  phénomène  de  l'acéto- 
solubilité,  dans  quelques  cas,  et  cela  parfois  d'une  façon  pres- 
que équivalente  à  celle  du  chlorure  de  sodium  :  les  très  ré- 
centes expériences  de  notre  élève  M.  Vendeuvre  (1)  sur  ce  point 
"6  laissent  aucun  doute. 

Ces  précautions  une  fois  prises  et  les  circonstances  de  l'ana- 

(1)  M.  Vbndectre,  qui  poursuit  eu  ce  moment  une  série  de  très  im- 
ortantes  recherches  sur  les  albumines  acéto-solubles  daus  le  labora- 
)ire  et  sous  la  direction  de  notre  collègue,  le  Prof.  Hugounenq,  a  montré 
n'il  suffit  d'ajouter  de  faibles  doses  de  phosphate  de  soude  au  sérum 
wgQiu  dont  l'albumine  est  normalement  acéto-soluble,  pour  voir  le 
bénomène  diminuer  d'abord,  disparaître  ensuite. 
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lyse  chimique  notées  avec  précision,  on  peut  essayer  de  dé- 
terminer la  valeur  du  phénomène  physique  en  le  rapprochant 
des  conditions  cliniques  où  il  est  observé. 

II 

En  comparant  les  vingt-huit  observations  que  nous  venons 
de  compulser,  il  nous  est  apparu  de  suite  qu^elles  étaient 
d'une  façon  générale  très  dissemblables,  mais  qu'elles  pou- 
vaient être  groupées  cependant  en  un  certain  nombre  de  ca- 
tégories. 

Parmi  elles  d'abord,  il  en  est  huit  qui  paraissent  devoir  re- 
lever de  la  première  interprétation  attribuée  au  phénomène 
de  Patein,  soit  à  une  diminution  importante  dans  Télimination 
du  chlore  ;  c'est  ainsi  que  les  faits  rentrant  dans  ce  premier 
groupe  comportent  une  élimination  variant  de  3,50  à  7  gr,  de 
NaCl  au  maximum  :  les  mêmes  observations  indiquent  simulta- 
nément (dans  les  castout  au  moins  qui  ont  évolué  d'une  façon 
malheureuse)  une  diminution  parallèle  de  l'acide  phosphorique 
(M""  L,  M.D.).  En  général,  lorsque  le  taux  de  l'acide  phos- 
phorique reste  normal  la  valeur  sémiologique  de  l'acéto-solu- 
bilité  diminue  d'importance.  Lorsque  l'élimination  du  phos- 
phore dépasse  la  normale  (M***  de  P.),  la  réaction  de  disso- 
lution peut  ne  pas  se  produire  du  tout.  Mais  cette  notion  ne 
s'applique  qu'aux  faits  d'acéto-solubilité  relevant  de  la  faible 
teneur  deU'urine  en  chlorures  ;  lorsque  l'acéto-solubilité  a  un 
point  de  départ  pathologique,  comme  dana  les  cas  visés  plus 
loin,  une  élimination  élevée  d'acide  phosphorique  peut  ne 
contrarier  en  rien  l'apparition  du  phénomène. 

Il  est  vraisemblabte  aussi  que  c'est  à  la  diminution  sensible 
du  chlore  urinaire,  qu'il  faut  attribuer  certains  cas  d'albumi- 
nurie acéto-soluble  chez  des  malades  mis  au  lait  ou  ayant  usé 
longtemps  du  régime  achloruré.  J'observe,  en  ce  moment,  un 
malade  atteint  d'hypertension  (23  centimètres  cubes  et  au  delà), 
remontant  vraisemblablement  à  une  vieille  néphrite  scarlati- 
neuse,  contractée  il  y  a  près  de  trente  ans.  Sa  perméabilité 
rénale  est  complète,  malgré  la  présence  d'une  quantité  appré- 
ciable d'albumine  ;  et  malgré  un  cœur  très  hypertrophié , 
il  vaque  à  ses  occupations  journalières  avec  une  régularité 
enviable.  Mais  il  est  sujet,  depuis  trois  ans,  à  de  grandes  crises 
comitiales,  qui  ont  été  prises,  d'abord,  pour  des  accès  d'urémie 
convulsive,  mais  qui,  en  réalité,  sont  des  manifestations  épi- 
leptiques  vraies,  ramenant  chaque  fois  des  poussées  impor- 
tantes d'albuminurie.  D'ailleurs,  la  médication  bromurée  a  été 
suivie  d'excellents  résultats  aussi  bien  du  côté  nerveux  que  du 
côté  rénal  :  les  crises  se  sont  espacées,  et  l'albuminurie  réduite 
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an  minimum.  Mais,  en  même  temps,  elle  est  devenue  complè- 
tement acéto-soluble  à  chaud;  c'est  que  le  malade  a  été  mis 
au  régime  déchloruré  en  même  temps  qu'il  était  soumis  à 
rinâaence  di\  bromure  de  potassium. 

Mais  il  ne  faudrait  pourtant  pas  généraliser,  et  certains 
albamiouriques  anciens  peuvent  certainement  présenter  de 
l'albuminurie  acéto-soluble  du  fait  même  d'un  régime  lacté 
trop  longtemps  continué  ou  insuffisamment  bien  supporté. 
Chez  ces  malades,  les  proportions  du  chlore  éliminé  sont  nor- 
males, les  phosphates  parfois  exagérés,  l'acéto-solubilité  est 
pourtant  régulièrement  constatée  dès  qu'ils  absorbent  une 
certaine  quantité  de  laitage  :  il  n'est  pas  téméraire  d'admettre 
qu'en  pareil  cas,  il  s'agit  d'une  ihdigestibilité  particulière  du 
lait,  peut-être  même  d'une  action  spéciale  des  ferments  gas- 
triques qui,  la  caséine  une  fois  précipitée,  donneraient  nais- 
sance à  une  certaine  quantité  de  petit  lait  dont  les  albumines 
sont  nettement  acéto-solubles  (Vendeuvre).  Celles-ci  ingérées, 
et  non  assimiléeSy  pourraient  être  éliminées  par  le  rein  avec 
leurs  caractères  primitifs  ?  D'ailleurs,  la  plupart  des  malades 
de  cette  catégorie  sont  des  dyspeptiques  souvent  dilatés,  et 
partant  à  foie  légèrement  insuffisant.  J'ai,  sous  les  yeux,  à 
l'heure  actuelle,  un  fait  de  cette  catégorie  tout  à  fait  remar- 
quable :  un  jeune  homme,  soigné  par  moi  depuis  dix-sept  ans 
pour  une  albuminurie  résiduale  post-scarlatineuse,Set  arrivée 
à  cette  période  d'élimination  à  taux  fixe  avec  perméabilité 
complète,  qui  me  paraît  le  critérium  de  la  guérison  clinique 
de  ces  néphrites  parcellaires,  fait,  il  y  a  quelques  mois,  une 
infection  transitoire,  avec  troubles  digestifs,  angine,  qui  né- 
cessite la  mise  au  lit  et  un  régime  lacté  mixte  :  l'urine  éli- 
minée ne  subit  que  des  modifications  insignifiantes,  la  perméa- 
bilité, cryoscopiquement  démontrée,  reste  parfaite,  les  chlo- 
rares  atteignent  15  grammes,  la  quantité  d'albumine  quoti- 
diennement rendue  ne  subit  aucune  modification  sensible  dans 
aes  proportions,  mais  elle  est  totalement  acéto-soluble. 

III 

S'il  reste  bien  admis  que  le  phénomène  de  l'acéto-solubilité 
st  assez  fréquemment  fonction  de  la  diminution  des  chlorures 
rinaires,  soit  que  cette  diminution  paraisse  le  fait  d'une  ré- 
Qtion  intra-organique,  ou  d'une  réduction  dans  les  quantités 
imentaires  quotidiennement  ingérées ,  voire  même  d'une 
laptation  viciée  du  régime  lacté  aux  besoins  de  l'organisme, 
m  ne  saurait  nier,  d'autre  part,  que  le  phénomène  de  Patein 
M)it  nettement  observable  en  dehors  de  ces  conditions  en 
lelque   sorte    physiologiques,  et  ne  relève,  assez  souvent. 
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t  d'un  état  pathologique  réel  qui  doit  le  tenir  sous  sa  dépen- 

dance,  bien  qu'il  soit    assez  délicat   d'en  déterminer  le  mé- 
canisme. C'est  ce  qui  m'a  paru  exister  dans  les  vingt  observa- 
tion qui  constituent  le  reliquat  de  mon  dossier.  Ici,  la  dimi- 
I  nution  du  chlore  éliminé  ne  saurait  entrer  en  ligne  de  compte 

Ç.  puisque  nous  constatons  une  élimination  variant  de  10  grammes 

I'  (taux  minimum)  à  16,  18  et  26  grammes  même  ;   il  faut  donc 

J  .  faire  intervenir  des  conditions  pathogéniques  nouvelles.  Or, 

^C  .  un  premier  fait  saute  aux  yeux  :  parmi  ces  vingt  cas,  neuf  sont 

iy  vraisemblablement  attribuablea  à  la  syphilis  ou  à  la  malaria^ 

^\  parfois  aux  deux  infections  réunies.  Et,  en  y  regardant  de 

V  près,  il  semble  même  que  plus  la  maladie  est  de  date  ancienne. 

^  plus  le  phénomène  est  marqué.  Sur  deux  do  ces  malades,  il  a 

•j,  coïncidé  avec  des  poussées  manifestes  d'aortite,  et  a  fixé  le 

f  début  d'événements  graves  qui  se  sont  terminés  par  des  acci- 

dents d'urémie  gastrique,  puis  convulsive.  Est-ce  coïncidence, 
ou  bien  existe-t-il  là  une  relation  intéressante   de  cause  à 
y  effet  ?  —  il  y  aurait  peut-être  utilité  à  le  rechercher. 

\  Néanmoins,  cette  influence  de  la  néphrite  syphilitique  peut 

;.  s'exercer  d'une  façon  précoce  et  même  chez  des  jeunes  sujets, 

^  et  à  une  époque  encore  rapprochée  du  début  de  l'infection. 

y  Voici  le  cas,  en  effet,  d'un  jeune  garçon  de  vingt  ans,  qui 

^  contracte  la  syphilis  à  dix-huit  ans  et  qui,  vingt-deux  mois 

!^  '  après  son  accident  primitif,  fait  une  poussée  de  néphrite  subai- 

i  gué  donnant  très  vite  des  doses  importantes  d'albumine  (3  gr,  50 

environ),  et  qui,  mis  au  régime  lacté,  voit  ses  éliminations 
:  chlorurées  tomber  à  4  et  5  grammes  environ.  Pourtant  l'albu- 

y  mine  n'est  pas  acéto-soluble.  Deux  mois  après,  alors  qu'il  suit 

*'  un  régime  moins  sévère  et  que  son  état  général  s'est  considé- 

»"'  rablement  amélioré,  que  l'élimination  du  chlore  s'est  notable- 

jf  ment  relevée,  Palbumine  est  devenue  totalement  acéto-solu- 

;.  ble.  Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  en  ce  qu'il  prouve 

^^  non  seulement  l'indépendance  de  l'acéto-solubilité  par  rapport 

à  l'hypo-chlorurée,  mais  qu'il  confirme  cette  tendance  du  sy- 
^  philitique  bien  mise  en  évidence  par  M.  Hugounenq,  à  faire 

des  albumines  anormales.  Bien   plus,   il  ne  me  semble  pas 
r.  impossible  que  la  syphilis  ne  puisse,  par  transmission  hérédi- 

taire, entraîner  chez  les  descendants  le  phénomène  de  Tacéto- 
•  solubilité  des  albumines  urinaires.  Le  dixième  de  mes  obser- 

vations concerne  en  effet  un  homme  de  vingt-huit  ans,  d'appa- 
rence superbe,  mais  qui,  sujet  à  des  troubles  neurasthéniques 
parfois  très  pénibles,  présente,  depuis  quatre  ans,  de  l'albu- 
mine totalement  acéto-soluble  ;  celle-ci  est  indépendante  de 
toute  ambiance  urinaire  (il  élimine  quotidiennement  17,50  de 
NaCl  et  suit  un  régime  soigné,  mais  non  spécial).  Il  n'a  jamais 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOOlBTé   MÉDICALB   DBS    HÔPITAUX.  131 

ea  d'infection  appréciable,  et  quand  il  peut  prendre  da  repos, 
ses  fatigues  nerveuses  s'amoindrissent  :  il  s'est  marié  récem- 
ment, et  sa  santé  est  même  devenue  meilleure  ;  mais  il  con- 
serve toujours  une  albuminurie  permanente  et  fixe,  albumi- 
nurie peu  rétractile,  diffuse,  si  bien  que  dans  le  verre  à  expé- 
rience, le  liquide  semble  se  prendre  en  masse,  tout  en  conser- 
vant une  certaine  transparence,  comme  si  la  molécule  d'albu- 
mine précipitée  était  plus  subtile.  Or,le  père  de  ce  patient  était 
un  syphilitique  avéré,  qui  quelques  années  seulement  après  la 
naissance  de  ce  fils,  présenta  une  menace  de  perforation  du 
voile  palatin. 

Et  ces  rapports  de  la  syphilis  et  de  la  malaria  avec  les  phé- 
nomènes de  l'acéto-solubilité  me  paraissent  encore  accentués 
par  quatre  autres  observations  qui  établissent  la  fréquence 
du  phénomène,  dans  la  congestion  rénale  avec  hémoglobinu- 
rie.  On  sait  précisément  la  part  importante  qui  revient  à  cette 
double  infection  dans  Tétiologie  de  Thémoglobinurie  paroxys- 
tique ;  or,  je  trouve  précisément  dans  mes  observations  quatre 
exemples  de  ce  genre.  La  première  concerne  un  jeune  officier, 
sujet  à  des  accidents  hémoglobinuriques  à  la  suite  d'accès 
paludéens  contractés  en  Algérie  ;  il  conserve  entre  ses  accès 
une  albuminurie  Iégère(0,25  à  0.40),  sa  chlorurie  est  de  10  gr., 
et  sa  perméabilité  cryoscopiquement  recherchée,  normale  ;  il 
a  une  légère  hypertension  et  son  albuminurie  observée  par 
nous,  à  plusieurs  reprises,  a  conservé  pendant  toute  la  période 
hémoglobinurique  le  caractère  de  Tacéto-solubilité.  Il  est 
aujourd'hui  dans  un  excellent 'état  de  santé,  et  continue  son 
service  sans  accident. 

Dans  un  second  fait,  concernant  une  institutrice  de  la  Sa- 
voie, souffrant,  depuis  1888,  d'accès  paludéens,  contractés  pour 
la  première  fois  en  Afrique,  je  note  après  neuf  ans  le  premier 
accès  d'hémoglobinurie,  et  en  1901 ,  pour  la  première  fois 
aussi,  le  phénomène  de  Tacéto-solubilité.  Nous  sommes  ,d'ail- 
leurs  à  quelques  jours  seulement  de  la  poussée  congestive  avec 
urines  sanglantes.  En  août  1903,  le  phénomène  reparaît,  mais 
transitoirement  seulement  :  aujourd'hui  la  santé  est  rétablie. 
Le  troisième  cas  concerne  une  jeune  femme  sujette,  comme 
'^  malade  dont  il  vient  d'être  question  en  premier  lieu,  à  des 
iénomènes  de  congestion  rénale  intense   avec  hérnoglobi- 
irie,  et  débutant  par  de  grands  accidents  fébriles,  avec  pous- 
es  d'herpès  amygdalien.  Pendant  sa  dernière  poussée,  qui  a 
iré  [trois  semaines,  l'urine  a  été  examinée  trois  fois  par  un 
harmacien  compétent,  et  a  révélé  trois  fois  les  mêmes  carac- 
ires  d'acéto-solubilité. 
Il  en  est  de  même  dans  notre  quatrième   cas,  un  entrepre- 
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neup  atteint  de  pyélo  -  néphrite  calculeuse  avec  hydroné- 
phrose  intermittente  et  qui  a  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  poussées  hématuriques  paraissant  dépendre  bien  plus 
de  l'influence  marématique  du  pays  qu'il  habite  que  d'une 
lésion  traumatique  du  rein.  D'ailleurs,  au  moment  d'une  de  ces 
dernières  poussées,  son  foie  a  subi  une  augmentation  de  vo- 
lume considérable  portant  surtout  sur  le  lobe  gauche  qui  vient 
faire  une  énorme  saillie  en  avant  même  de  la  rate. 

Alors  ses  urines  contiennent  de  l'albumine  à  la  dose  moyenne 
de  60  à  75  centigrammes  et  totalement  acéto-solubles  après 
coagulation  par  la  chaleur.  Mais  je  n'insiste  pas,  ce  fait  ayant 
certaines  analogies  avec  le  dernier  groupe  d'observations  dont 
il  me  reste  à  parler  (1). 

IV 

Ce  dernier  groupe  d'observations  réunit  le?  cas  d'albuminu- 
ries acéto-solubles  relevés  chez  des  malades  atteints  d'affections 
variées  de  la  glande  hépatique.  Nous  en  pouvons  citer  quatre 
exemples  intéressants  : 

Le  premier  concerne  une  femme  de  quarante  ans  présentant 
des  signes  généraux  de  néphite  latente,  un  cœur  excitable  avec 
tendance  au  galop,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  une 
glycosurie  légère  et  surtout  un  foie  volumineux  et  très  sensible. 

Le  second,  qui  a  avec  le  précédent  une  certaine  ressemblance, 
se  caractérise  aussi  par  les  symptômes  généraux  d'une  néphrite 
interstitielle  au  début,  un  instant  compliquée  d'accidents  graves 
de  lithiase  biliaire  ;  c'est  au  moment  où  les  accidents  hépa- 
tiques s'atténuaient  pour  évoluer  nettement  vers  la  sclérose 
rénale  que  le  phénomène  de  l'acéto-solubilité  a  été  noté  pour  la 
première  fois.  Mais  ce  sont  les  deux  dernières  observations  qui 
nous  semblent  mériter  plus  d'attention. 

M.  D...,  quarante-sept  ans,  atteint  pendant  son  service  mili- 
taire, de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  semble  offrir  au- 

(1)  Les  faits  d'albamine  acéto-soluble  dans  leurs  rapports  avec  rhémo- 
globinurie  [paroxystique  ne  nous  sembleiit  pas  seulement  importants  à 
souligner  en  tant  que  phénomènes  à  l'appui  de  l'influence  étiologique  de 
la  syphilis  ou  de  la  malaria;  ils  nous  paraissent  avoir  une  portée  pathogé- 
nique  plus  haute,  et  remettre  en  question  Thypothèse  soulevée  par 
Patein  lui-même  dans  un  mémoire  plus  récent  :  celle  du  passage  direct 
des  albumines  du  sang  à  travers  le  filtre  glomérulaire  avec  leurs  proprié- 
tés  primitives,  c'est  à  dire  Vacéto  solubilité.  Si  bien  qu'où  serait  conduit 
avec  cet  auteur  si  distinguée  se  demader  si  Talbumine  éliminée  dans  les 
néphrites  communes  ne  serait  pas  une  albumine  modifiée  parle  fait  de  son 
passage  à  travers  le  rein,  les  albumines  acéto-solubles  représentant  au 
contraire  le  type  normal  de  Talbuminurie  par  transsndation  da  sérum 
sanguin?  (Voir Patein, /ournaZ  de  Pharmacie,  1904). 
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jourd'hui  des  signes  de  symphyse  cardiaque  :  gros  cœur  dilaté, 
pointe  battant  sur  une  large  surface  et  fixe,  immobilité  de  la 
lame  pulmonaire  précordiale,  dyspnée  au  moindre  effort  ;  gros 
foie,  débordant  au  moins  de  quatre  travers  de  doigt  et  sensible. 
Tension  à  22  centimètres.  Le3  urines  bien  qu'abondantes  (2  li- 
tres) sont  foncées  en  couleur,  riches  en  sels,  et  de  densité  haute. 
L'albumine  en  quantité  modérée  est  lentement  précipitable  par 
la  chaleur,  mais  il  suffit  d'une  goutte  d'acide  acétique  pour  en 
entraîner  la  dissolution  complète. 

Enfin,  M.  G.  N...,  homme  d'affaires  de  quarante-cinq  ans 
environ,  traité  par  nous  il  y  a  quinze  ans  pour  des  crises  de 
coliques  hépatiques  subintrantes,  nous  offre  le  caractère 
d'acéto-solubilité  de  l'albumine,  dans  des  conditions  particuliè- 
rement intéressantes. 

Après  avoir  joui  d'une  excellente>anté  pendant  douze  années, 
il  commence  au  début  de  1903  de  se  réveiller,  chaque  matin, 
avec  des  céphalées  assez  pénibles,  mais  dès  qu'il  a  mangé,  le 
malaise  disparaît  et  il  peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  en 
être  autrement  incommodé.  Ses  urines  sont  très  limpides, 
riches  en  sels,  et  prennent  à  la  réaction  d'Heller  -  Gubler 
une  teinte  rouge-porto  très  accentuée,  mais  peu  d'albu- 
mine le  matin;  des  proportions  plus  marquées  au  milieu 
du  jour;  alors  pas  d'acéto-solubilité ;  l'albumine  est  pour- 
tant représentée  par  une  quantité  importante  de  globuline 
qui  nous  fait  rattacher  l'albuminurie  à  un  trouble  de  la  fonction 
gastro- hépatique;  d'ailleurs,  le  rein  paraît  peu  intéressé 
dans  l'espèce,  la  diurèse  mt)léculaire  est  élevée,  dépassant 
3.600  molécules,  et  l'imperméabilité  très  légère  au  début,  s'ef- 
face rapidement  eu  point  de  disparaître  complètement  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois,  si  bien  que  l'année  1904  s'écoule  dans 
un  état  de  santé  relativement  très  bon. 

Mais  au  début  de  1905,  retour  des  malaises,  fatigues  digestives, 
inappétence,  céphalées  nocturnes,  réapparition  de  l'albumine 
dans  des  urines  toujours  très,  riches  en  matières  colorantes, 
msLis  albumine  totalement  acéto-soluble.  La  perméabilité  rénale 
est  pourtant  toujours  irréprochable  et  la  chlorurie  élevée. 
Mais  à  partir  de  ce  moment,  la  santé  décline  d'une  façon  pro- 

ressive. 

Quelques  mois  après,  des  signes  d'aortite  nette  avec  double 
)ruit  de  souffle  à  la  base  apparaissent  sans  qu'une  raison  plau- 
lible  en  puisse  fournir  la  raison  ;  l'albumine  subit  une  nou- 
relle  transformation,  alors  qu'après  dissolution  par  l'acide  acé- 
tique, le  précipité  reparaissait  après  addition  d'une  goutte  de 
solution  de  potasse  au  1/10,  pour  la  première  fois  en  janvier  1905, 

a  reprécipitation  n'a  plus  lieu  ainsi,  ainsi  que  cela  s'observe 
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pour  les   albamines  se  rapprochant    de    la   constitation  des 
albumoses. 

En  mars,  le  malade  contracte  une  grippe  de  bénigne  appa- 
rence, mais  qui  provoque  une  forte  poussée  de  néphrite  aiguô  ; 
dès  Tabord,  les  accidents  d'intensité  modérée  ne  préoccupent 
pas  le  médecin  habituel  de  la  famille  ;  mais  brusquement,  la 
situation  s'aggrave,  et  jquand  nous  sommes  mandés  auprès  du 
pauvre  patient,  c'est  pour  constater  des  signes  d'intoxication 
progressive  et  des  menaces  d'urémie  gastro-intestinale  qui 
devaient  entraîner  la  mort  dans  les  douze  heures. 

Ces  relations  de  Yalbuminurie  acéto-soluble  avec  les  déter- 
minations variées  de  Thépatisme  nous  semblent  particulière- 
ment intéressantes  en  ce  sens  qu'elles  pourraient  bien  nous 
donner  la  clef  d*un  phénomène  très  délicat  dans  son  interpré- 
tation, car  si  Ton  réfléchit  que  les  deux  affections  qui  nous 
apparaissent  dans  l'espèce  comme  ayant  une  influence  prépon- 
dérante :  la  syphilis  et  la  malaria,  ont  précisément  une  prédi- 
lection marquée  pour  les  déterminations  hépatiques,  on  ne 
sera  pas  étonné  que  nous  ayons  songé  à  invoquer  un  trouble 
de  la  fonction  du  foie  comme  cause  primitive  de  Tacéto-solubi 
lité  de  Talbumine,  quand  celle-ci  ne  semble  pas  sous  la  dépen- 
dance directe  d'une  modification  de  milieu  urinaire,  ou  de 
l'élimination  d'albumines  primitivement  acéto-solubles,  comme 
celles  qui  proviennent  d'une  alimentation  spéciale  ou  de  l'éli- 
mination directe  des  albumines  du  sang  (hématurie,  hémoglo- 
binurie  paroxystique). 

Ne  semble-t-il  pas  d'ailleurs  que  jusqu'ici  les  cas  d'albumi- 
nurie acéto-soluble  relevés  par  des  médecins,  dans  des  condi- 
tions  pathologiques  réelles  cadrent  exactement  avec  cette  con- 
ception ?  L'observation  de  MM.  Combemale  et  Desoil  est  rela- 
tive à  un  cas  de  paludisme  sévère  contracté  dans  les  colonies, 
et  celles  de  Bar,  concernant  les  femmes  enceines,  semblent 
avoir  été  la  conséquence  de  manifestations  éclamptiques  qui, 
on  le  sait,  comportent  presque  toujours  des  altérations  graves 
du  foie  (Pillet,  Masselin  et  Létienne). 

Il  est  fort  possible  qu'il  y  ait  encore  d'autres  transformations 
du  milieu  urinaire  capables  d'entraîner  ni  situ  certaines  modi- 
fications des  albumines  produites  et  conséquemment  le  phéno- 
mène de  l'acéto-solubilité.  Nous  trouvons  même  dans  le  Précis 
de  MM.  Masselin  et  Létienne  cette  indication  fort  instructive 
(p.  212)  :  «  Les  peptones  (dont  on  connaît  la  parenté  très  voi- 
sine avec  les  albumoses^  se  rencontrent  dans  les  urines  des 
malades  atteints  d'affections  diverses,  mais  chez  lesquels 
surtout  les  bactéries  travaillent  en  milieu  pyogène,  »  Ne 
serait-ce  pas  là  la  raison  de  l'acéto-solubilité  constatée  chez 
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nos  deux  derniers  malades:  l^'un  cas  de  cystite  tub^culeuse 
chez  an  jeune  homme  de  27  ans  atteint,  quelques  années  aupa- 
ravant, d'épididymite  suppurée,  et  2*  une  jeune  femme  affectée 
de  tuberculose  des  voies  génito-urinaires,  sans  lésion  avérée 
du  rein,  mais  avec  des  bacilles  dans  Turine  et  une  chlorurie  de 
6  gr.  50.  Mais  ce  sont  deux  faits  isolés  dans  nos  observations, 
et  nous  ne  nous  croyons  pas  en  mesure  de  trancher  dès  aujour- 
d'hui une  question  qui  mérite  une  étude  plus  approfondie. 


Que  si  l'on  se  demande  maintenant  quelle  est  la  raison  d'être 
du  phénomène,  il  va  de  soi,  si  Ton  tient  compte  de«  faits  cli- 
niques que  nous  venons  d'exposer,  qu'on  sera  tout  naturellement 
enclin  à  faire  intervenir  un  trouble  fonctionnel  de  la  glande 
hépatique  retentissant  sur  le  métabolisme  de  la  matière  azotée 
pour  en  modifier  les  propriétés  spéciales  et  en  retarder  ou  en 
empêcher  la  précipitation,  et  cela  peut-être,  par  le  mécanisme 
très  simple  de  la  diminution  du  poids  de  la  molécule  d'albu- 
mine. C'est  une  hypothèse,  sans  doute,  mais  une  hypothèse 
qui,  à  coup  sûr,  ne  manque  pas  de  vraisemblance  si  on  juge 
d'après  les  analogies  et  aussi  d'après  ce  que  nous  savons  de 
l'action  du  foie  sur  les  matières  albuminoïdes  à  l'état  physio- 
logique. 

Le  phénomène  de  l'acéto-solubilité  du  sérum-albumine  con- 
tenu dans  une  urine  pauvre  en  chlorures  ou  en  phosphates 
tient,  il  n'est  pas  téméraire  de  le  supposer,  vraisemblablement 
à  ce  fait  que  la  molécule  d'albumine  dépouillée  des  particules 
salines  qui  lui  sont  si  facilement  accolées,  se  combine  plus 
aisément  avec  l'acide  acétique  pour  former  un  acide-albumine, 
c'est-à-dire  un  groupement  nouveau,  favorable  à  l'hydratation 
de  la  molécule  d'albumine,  et  partant  à  sa  dissociation,  donc 
à  la  diminution  de  son  poids  primitif. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'un  phénomène  de  même  nature 
s'opère  en  ce  qui  concerne  les  faits  pathologiques  que  nous 
avons  rapportés  plus  haut  dans  les  profondeurs  de  l'organisme, 
au  niveau  du  foie  probablement,  et  que  les  matières  albumi- 
noïdes arrivant  dans  la  glande  hépatique  pour  y  subir  les 
transformations    bio-chimiques    déterminées ,    trouvant    une 
lande  altérée  ou  troublée  dans  son  fonctionnement,  n'achèvent 
as  leurs  mutations  définitives  et  soient  livrées  à  l'élimination 
énale,  avec  un  poids  moléculaire  abaissé.  Déjà,  il  y  a  quel- 
ines  années,  cherchant  à  interpréter  l'albuminurie  cyclique 
les  adolescents  ou  certains  faits  d  albuminurie  hépatogène  (1), 

(1)  Tkissiib.  De  rabnminurie  hépatogène  {Semaine  médicale,  1899). 
LeB  albaminoriet  curables.  ActiéaUtês  mêdiealesy  Baillière,  1900. 
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nous  avons  fait  remarquer  que  ces  albuminuries,  composées  en 
grande  partie  de  globuline,  avaient  encore  la  propriété  d'être 
j  peu  sensibles  à  l'action  de  la  chaleur  et  de  ne  donner  souvent 

^  qu'une  précipitation  tardive  sous  l'influence  de  Tacide  azotique. 

I  Etudiant  d'autre  part  l'abumosurie  de  Bence-Jones,  notre  col- 

&  lègue,  M.  Hugounenq  indiquait  et  faisait  soutenir  dans  la  thèse 

de  son  élève  Renaud  (1)  que  les  syphilitiques  avaient  le  don, 
quand  il  faisaient  de  l'albuminurie,  d'éliminer  presque  toujours 
f  des  albumines  anormales,  répondant  d'une  façon  très  irré^u- 

/  lière  aux  réactifs  connus,  parce  que  se  rapprochant  beaucoup 

I  de  la  constitution  des  albumoses. 

J*.  Mais  on  peut  préciser  davantage  et  saisir  déjà,  en  s'appuyant 

^  sur  les  conceptions  de  la  chimie  biologique  moderne,  en  quoi 

?  peut  consister  ce  trouble  de  la  fonction  du  foie.  II  suffit  pour 

^  cela  de  se  reporter  à  l'enseignement  de  notre  éminent  collègue, 

^'  le  Prof.  Hugounenq,  et  de  suivre  telle  qu'il  Ta  exposée  dans 

une  leçon  remarquablement  limpide,  l'évolution  de  la  molécule 
d'albumine  absorbée,  depuis  le  moment  où  elle  franchit  la 
paroi  intestinale,  décomposée  en  deux  portions  inégales  :  des 
acides  amidés  (25  V©  seulement  de  la  molécule  ou  hémigroupe 
de  Kuhne),  destinés  à  des  mutations  ultérieures,  à  des  combi- 
naisons nouvelles  et  les  glucoprotéines  (75  %  ou  autigroupe  de 
Kuhne),  matières  albuminoïdes  résistant  à  l'action  des  dias- 
tases  digestives  et  des  acides  énergiques,  jusqu'à  Theure  où  les 
acides  amidés  pénètrent  dans  le  foie  pour  y  subir,  sous  l'in- 
fluence de  la  cellule  hépatique,  très  vraisemblablement  par 
Taction  d'un  ferment  analogue  à  celui  qui  règle  la  fabrication 
du  glycogène,  les  soudures  nouvelles  qui  achèvent  l'édification 
définitive  de  la  molécule  d*albumine,  pour  l'adapter  aux  besoins 
de  l'organisme  à  la  nutrition  duquel  elle  est  destinée. 

Or  qu'il  advienne  un  trouble  plus  ou  moins  prononcé  de  la 
fonction  du  foie,  et  Ton  conçoit  fort  bien  que  les  soudures  des 
acides  amidés  ne  se  produisant  plus,  ou  se  produisant  dans  des 
conditions  anormales,  une  partie  de  la  matière  azotée  livrée  à 
la  circulation  sus-hépatique  restera  à  l'état  de  glucoprotéine  ou 
de  matière  protéique  anormale  et  sera  en  conséquence  privée 
des  réactions  habituelles  des  albumines  achevées  ;  et  que  les 
acides  amidés  non  combinés  ou  incomplètement  soudés  à  leur 
squelette  régulier,  ne  constitueront  plus  que  des  molécules 
amoindries  et  restant  nécessairement  au-dessous  de  leur  poids 
moléculaire  normal  (2). 

(1)  Renaud.  Symptôme  urinaire  de  Bence-Jones  en  rapport  avec  la 
parasjphilis.  Th.  F.  de  Lyon,  1905. 

(2)  Hugounenq.  Les  récentes  conquêtes  de  la  Biologie  dans  le  domaine 
du  chimisme  intestinal  (Revue  générale  des  sciences  pures  et  appliquées^ 
décembre  1905). 
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Et  nous  trouvons  une  consécration  très  importante  de  ces 
idées  dans  des  recherches  récentes  que  M.  Vendeuvre  a  bien 
voulu  poursuivre  à  notre  instigation.  Il  a  trouvé  que  la  valeur 
cryoscopique  du  sang  des  veines  sus-hépatiques  chez  l'animal 
était  plus  élevée  que  celle  du  sang  de  la  veine  porte  et  que 
parallèlement  Tacéto-solubilité  de  Talbumine  du  sérum  de  la 
veine  sus-hépathique  était  quatre  fois  moindre  que  celle  du 
sérum  de  la  veine  porte.  Cette  constatation  nous  semble  du  plus 
haut  intérêt  en  ce  qu'elle  confirme  cette  action  du  foie  sur  le 
perfectionnement  de  la  molécule  d'albumine  et  sur  l'augmenta- 
tioo  naturelle  de  son  poids  (1). 

Tout  cela  nous  conduit  à  conclure  que  le  phénomène  de 
i'acéto-solubilité  de  l'albumine  urinaire  semble  avoir  une 
origine  identique  quelles  que  soient  les  conditions  dans  les- 
qudles  on  l'observe  ;  soit  une  diminution  sensible  du  poids  de 
la  molécule  d'albumine  qui  deviendrait  de  ce  fait  moins  sensible 
à  fios  procédés  ordinaires  de  précipitation.  Seulement  dans  le 
premier  cas  (acéto-solubilité  d'origine  vésico-rénale  ou  acéto- 
solubilité  locale)  cet  amoindrissement  du  poids  moléculaire 
tiendrait  à  la  pauvreté  du  milieu  ambiant  en  sels  ou  en  élé- 
ments susceptibles  de  se  fusionner  avec  la  molécule  albumineuse  ; 
dans  I'acéto-solubilité  réelle  ou  de  cause  pathologique,  l'amoin- 
drissement de  la  molécule  d'albumine  aurait  une  origine  plus 
profonde,  un  point  de  départ  intra- organique  et  trahirait  le  plus 
souvent  une  défaillance  de  la  cellule  hépatique. 

Mais  nous  le  répétons,  nous  n'avons  pas  d'autre  prétention 
que  de  formuler  une  conception  logique,  c'est-à-dire  rationnelle, 
déduite  des  données  cliniques  et  répondant  à  la  fois  aux  ensei- 
gnements de  la  chimie  biologique  et  des  constatations  rigou- 
reuses de  Texpérience.  C'est  donc  une  hypothèse  vraisembla- 
ble et  qui  mérite  d'être  vérifiée,  d'autant  mieux  qu'elle  est 
susceptible  d'applications  pratiques  intéressantes.  Et  à  ce 
propos  il  me  paraît  dès  aujourd'hui  nettement  indiqué,  lorsqu'on 
se  trouvera  désormais  en  présence  de  faits  identiques,  de  pro- 
céder à  la  recherche  systématique  des  pigments  biliaires  déviés 
dans  les  urines.  La  présence  de  Turobiline  dûment  constatée 
^^nnerait  à  notre  conception  un  plus  grand  caractère  d'exacti- 

de(2). 

(1)  Voir  ViNDiuTBi,  D«B  albumines  acéto-solubles  —  Étude  chimique 
eliaiqne.  Th.  de  Lyon,  janvier  1906. 

(2)  NoQt  ne  nous  dissimulons  pas  que  notre  conception,  malgré  sa  très 
tnde  Traisemblance,  n'est  qn'une  hypothèse  et  qn'à  ce  titre  elle  est 
leeptible  d'être  discutée.  D'autres  hypothèses  aussi  pourraient  êtrepro- 
«ées  qui  mériteraient  une  critique  méthodique,  par  exemple  le  rôle 
^ible  d'infections  intercurrentes   surajoutées  réveillant  l'activité  de 
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VI 

Il  importe,  en  terminant,  de  rechercher  les  indications  clini- 
ques à  tirer  des  faits  que  nous  venons  d'exposer  et  d'établir,  si 
possible,  la  portée  pronostique  générale  de  la  constatation  du 
phénomène  de  Tacéto-solubilité. 

l""  Il  y  aura  lieu  de  rechercher  d'abord  si  le  phénomène  de 
Patein  est  une  manifestation  banale  tenant  à  une  simple  modi- 
fication du  milieu  urinaire  :  hypochlorurie,  hypophosphaturie, 
altération  vésico-rénale  ou  prostatique  d'origine  tuberculeuse 
ou  autre.  L'analyse  méthodique  de  l'urine  tranchera  vite  la 
question  ;  la  répétition  des  réactions,  en  présence  d'une  solution 
concentrée  de  chlorure  de  sodium  ou  de  phosphate  de  soude  ou 
après  flltration  soignée  des  liquides  pathologiques,  éliminera 
toute  cause  d'erreur. 

Or,  le  fait  étant  établi  que  l'albumine  acéto-soluble  dépend 
bien  de  Tinsufiisance  des  sels  urinaires,  il  n'y  a  pas  d'autre 
conclusion  à  en  tirer  que  celle  qui  résulte  d'une  diminution 
notable  du  chlorure  de  sodium  dans  une  néphrite  chronique  ou 
d'une  hypophosphaturie  très  prononcée,  signe  d'une  gravité 
toujours  très  sérieuse,  quel  que  soit  le  type  anatomique  de  la 
néphrite  constatée. 

2*  Mais  les  réactions  de  contrôle  ont  prouvé  que  l'acéto- 
solubilité  était  indépendante  du  taux  des  chlorures  ou  des  phos- 
phates éliminés.  Il  faudra  alors  rechercher  si  ces  réactions 
dépendent  de  l'élimination  d'albumines  modifiées,  anormales 
comme  celles  qui  résultent  d'une  alimentation  viciée,  ou  bien 
ont  une  origine  hématique,  Thémoglobinurie  paroxystique,  par 
exemple.  La  cause  du  phénomène  ainsi  déterminée,  indique  la 
conduite  à  tenir  soit  au  point  de  vue  du  régime,  soit  au  point  de 
vue  du  traitement  de  la  crise  hémoglobinurique  elle-même. 

3®  Mais  VacétO'Solubilité  ne  relève  d'aucune  des  deux  condi- 
tions précédentes.  Alors  sept  fois  sur  dix,  elle  est  attribuable  à 
la  syphilis  ou  à  la  malaria.  En  ce  cas,  elle  ne  comporte  aucune 
gravité  particulière  et  n'a  aucune  autre  signification  propre 
que  celle  d'indiquer  un  retentissement  profond  de  ces  deux 

rhématozoaire  de  la  malaria  on  du  spiroehœte  de  Sehaudia  et  provoquant, 
par  suite,  des  altérations  de  la  matière  albuminoide  dans  le  sang  circulant 
pour  modifier  finalement  les  propriétés  réaetionnelles  de  ces  albumines.  Ce 
qui  naturellement  pourrait  faire  penser  à  cette  influence  de  Tinfection,  ce 
sont  les  poussées  d'aortite  subaigoe  que  nous  avons  constatées  deux  fois 
au  moment  où  apparaissaient  le  phénomène  de  Tacéto -solubilité.  Il  y  a 
lieu  certainement  aussi  de  chercher  dans  ce  sens,  mais  les  faits  ne  sont 
pas  encore  assez  nombreux  pour  nous  autoriser  à  conclure;  et  nous 
n'avons  pas  voulu  prolonger  la  discussion. 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOOliTi    IciDTOALB   DBS  H&PTTAUX.  139 

infections  sur  le  métabolisme  de  la  matière  albuminoTde  dans 
l'organisme  et  très  vraisemblablement  un  amoindrissement 
sensible  de  l'activité  de  la  cellule  hépatique. 

En  dehors  de  la  syphilis  et  de  la  malaria,  c'est  dans  l'exis- 
tence d'une  altération  primitive  du  foie  lui-même  qu'il  faudra 
chercher  l'interprétation  du  phénomène. 

4''  Les  faits  rares  que  nous  avons  observés  et  qui  semblent 
établir  une  certaine  relation  entre  les  graves  poussées  d'aortite 
dans  le  cours  de  néphrites  et  Tapparition  d'albumines  anorma- 
les, nous  engagent  à  surveiller  plus  attentivement  la  circulation 
chez  de  tels  malades.  Le  jour  où  l'acéto-solubilité  proprement 
dite  évoluera  vers  les  réactions  des  albumoses,  le  processus 
deviendra,  de  fait,  rapidement  plus  grave  :  d'où  la  nécessité  de 
s^assurer  à  l'occasion  que  l'albumine  redissoute  par  addition 
d'acide  acétique,  reprécipite  à  nouveau  sous  l'influence  d'une 
ou  deux  gouttes  d'une  solution  faible  de  potasse  caustique. 

DISCUSSION 

M  JoBserand.  — M.  Teissier  a-t  il  pu,  an  sujet  des  très  iutéresantes 
obtenrxtiou*  qu'il  vient  de  nous  communiquer,  dégager  la  signification, 
«n  point  de  vue  du  pronostic,  des    albuminuries  acéto-solubles  ? 

M.  Teissier.  •—  L'albuminurie  acéto-soloble  n'a  d'autre  valeur  pro« 
DMtiquequn  celle  de  Tétat  pathologique  auquel  on  peut  la  rattacher. 

Il  est  clair  que  si  elle  est  ta  conséquence  d'un  défaut  d'élimination 
chlorurée  on  d'une  rétention  chlorurée,  elle  aura  la  signification  qui  se 
rtttacbe  à  tous  les  signes  de  l'imperméabilité  glomérnlaire  ;  si  donc  elle 
est  totale  et  durable,  elle  pourra  trahir  un  degré  déjà  avancé  de  sclérose 
rénale. 

Autrement  il  y  aura  lieu  de  tenir  compte  des  conditions  contingentes, 
qui  l'accompagnent»  conditions  de  temporanéité  ou  de  permanence, 
élimioations  salines  oonoomitantes,  influences  étiologiques  appa- 
rentes, etc.  Mais  d'une  façon  générale,  le  phénomène  ne  comporte  pas 
en  lui  de  gravité.  Il  ne  bous  semble  susceptible  d'éveiller  des  craintes 
sérieuses,  qu'au  cas  où  l'albumine  se  rapprocherait  davantage  du  caractère 
des  albumoses,  autrement  dit  où  une  fois  dissoute  dans  l'acide  acétique 
elle  ne  se  reprècipiterait  plus  par  la  potasse. 

M.  Jo&serand.  —  En  demandant  à  M.  Teissier  son  opinion  sur  le 
uronostic  des  albuminuries  acéto-soluble,  dont  il  vient  de  nous  entretenir, 
/en  rapprochais  dans  mon  esprit,  à  ce  point  de  vue,  le  pronostic  qu'on 
peot  tirer  d'une  réaction  acétique  un  peu  différente.  La  véritable  acéto- 
lolabilité,  vient  de  nous  dire  M.  Teissier,  consiste  dans  la  disparition 
ions  l'influence  d'une  goutte  d'acide  acétique,  du  précipité  albumineux 
préalablement  obtenu  par  la  chaleur.  L'autre  réaction  acétique,  celle 
dont  je  veux  parler,  a  rapport  à  des  urines  qui,  donnant  par  la  chaleur 
nn  précipité  souvent  abondant  d'albumine,  ne  présentent  plus  cette  réac- 
tion si  l'on  a  soin  d'ajouter  une  ou  plusieurs  gouttes  d'acide  acétique  non 
)ss  après,  mais  avant  l'ébullition.  Les  deux   phénomènes,  d'ailleurs,  ne 
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doivent  pas  être  souvent  connexes  :  les  urines  dont  je  parle,  en  effet,  ne 
î  précipitaient  plus  par  Tébullition  lorsqu'elles  étaient  préalablement  aci- 

t  difieea  ;  mais  le  précipité  qu'on  obtenait  avec  rébuUition  &ans  acidifica- 

!f    '  tien  préalable  ne  disparaissait  pas    par   Tadj onction   consécutive  d'acide 

f  acétique.  Cette  réaction- là  me  paraît  avoir'  une  certaine  siguiâcation  au 

point  de  vue  du  pronostic. 

L'acidification  exagérée  d'une  urine  albumineuse  a  pour  conséquence 
bien  connue  de  diminuer  le  précipité  par  la  chaleur.  Mais  dans  les  albu- 
minuries fébriles,  celles  d'une  dotbiénentérie  ou  d'une  pneumonie  sans 
néphrite,  par  exemple,  cette  influence  est  très  peu  accentuée^  et  le  préci- 
pité par  la  chaleur  persiste  après  adjonction  préalable  de  dix,  vingt 
gouttes  d'acide  acétique. 

Il  eu  va  de  même  pour  les  albuminuries  des  néphrites  infectieuses  ai- 
guës même  mortelles,  celle  de  la  scarlatine  par  exemple.  Il  ne  faut  donc 
pas  demander  dans  ces  cas  un  élément  de  pronostic  à  la  variété  d'acéto- 
solubilité  dont  je  parle. 

Mais  au  cours  de  l'évolution  des  scléroseï  rénales,  on    peut  trouver  là 
des  indications  utiles,  et  j'ai  coutume   de  faire  noter  dans  mes  observa- 
c  tions,  le  nombre  de  gouttes  d'acide  acétique  nécessaire  pour  empêcher  la 

^.  réaction  par  la  chaleur.  Et  comme  dans  la  sclérose  rénale,  l'imperméabi- 

^y  lité  du  rein  est  plus  accentuée  que  dans  les  néphrites    aiguë?,  il   était  à 

( ,  présumer  que  la  réaction  acétique  dont  je  parle  était  parallèle  à  cette  im- 

'  perméabilité  et  pouvait,  par  un  procédé  clinique  expéditif,  en  donner  la  me- 

'i  .  sure.  En  effet,  dans  tous  ces  cas,  l'hypochlorurie  même  après  une  alimen- 

tation riche  en  chlorures  est  la  règle,  et  d'ailleurs  la  réaction  disparaît 
si  on  rend  à  l'urine  la  quantité  de  chlorures  qui  lui  manque.  D'après  mes 
%  expériences,  le  sérum  sanguin,  celui  des  sujets  normaux  aussi  bien  d'ail - 

y  leurs  que  celui  des  urémiques,  se   comporte   «ie  la    même    façon.  Si  on 

*    '  rétend  de  quatre  ou  cinq  fois  sa  quantité   d'eau   distillée,  on  obtient  par 

■J.  l'ébullition  de    ce    sérum    dilué    une   grosse    précipitation    d'albumine, 

K  laquelle  fait  défaut  ou  se  change  en  un  simple  nuage  si  on  acidifie  préala- 

I;.  blement  le  mélange  avec  une  ou  deux  gouttes  d'acide  acétique  avant  de 

fie  chauffer.  Le  phénomène,  là  encore^  est  dû  à   la  diminution  des  chlo- 
rures, car  en  ajoutant  à  ce  sérum  dilué  et  encore  bouillant,  la  quantité  de 
chlorures  néèessaire  pour  lui  restituer  son  taux  ordinaire,  on  voit,  malgré 
^^  Tacidiôcation   préalable,   le   précipité    albumineux    se    former  instanta- 

nément. 

Dans  les  urines  fébriles  et  dans  celles  des  néphrites  infectieuses  aiguës, 
où  la  perméabilité  rénale  n'est  pas  diminuée,  il  y  a  une  grande  gamme 
d'acidité  urinaire  dans  laquelle  persiste  la  réaction  de  l'albumine  par  la 
chaleur.  Dans  les  néphrites  chroniques,  au  contraire,  où  Timperméabilité 
est  fréquente,  de  même  que  dans  le  sérum  dilué,  cette  gamme  se  rétré- 
cit, et  de  vingt  gouttes  elle  se  réduit  à  une,  dont  l'adjonction  suffit  pour 
empêcher  la  réaction,  que  la  chloruration  artificielle  de  l'urine  fait 
r  réapparaître.  Il  y  a  donc  là,  je  le  répète,  une  façon  sommaire,  approxi- 

F  mative,  mais  expéditive'et  clinique,  de  se  rendre  compte  du  degré  d'im- 

I  perméabilité  rénale,   et  par  conséquent  d'un  des  éléments,  multiples  il 

p  '  est  vrai,  qui  constituent  le  pronostic  de  la  sclérose  rénale. 

i  Cette  réaction  est  différente  de  celle  dont  M.  Teissier  vient  de  nous 
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eniretenir  ;  mais  elle  loi  est  un  peu  connexe,  et  j*ai  profité  de  là  très 
intéressante  communication  que  nous  venons  [d'entendre  pour  vous  en 
entretenir. 

M.  Teissier.  —  Je  coq  nais  bien  la  réaction  dont  veut  parler  M.  Jos- 
seraud,  mais  j'estime  qu'il  faut  la  distinguer  de  l'acéto-solubilité  vraie, 
ayant  sans  doute  sa  signification  propre.  Très  certainement,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  elle  comporte  un  pronostic  plutôt  sévère,  en  ce  sens 
qoe  presque  toujours  elle  répond  à  une  hypochlorurie  marquée  et  en 
même  temps  aussi  à  une  hypophosphaturie  parallèle,  signe  toujours 
grave  dans  le  cours  des  néphrites  chroniques.  J'ajoute  qu'elle  se  voit  le 
plus  souvent  dans  les  cas  de  sérinurie  massive,  c'est-à-dire  en  milieu 
plutôt  neutre,  parfois  même  alcalin,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'albuminurie  est  aussi  nitro-soluble.  Toutefois,  la  notion  de  gravité  ne 
découle  pas  de  la  constatation  même  de  la  réaction  ;  car  c*est  bien  dans 
ces  cas  là  précisément  qu'il  faut  faire  intervenir  surtout,  comme  Ta  bien 
remarqué  M.  Josserand,  la  faible  teneur  du  milieu  en  chlorures.  Mais  la 
pauvreté  dans  l'élimination  des  sels,  peut  tenir  aussi  au  régime  suivi,  et 
avoir  beaucoup  moins  d'importance. 

La  gravité  de  la  réaction  n'est  réelle,  comme  nous  l'avons  indiqué  avec 
mon  fiU,  B.  Teissier.  que  s'il  est  bien  prouvé  que  l'acéto-solubilité  ou  la 
nitro-solubilité  ne  dépend  pas  de  la  production  d'une  acide-albumine, 
mtis  des  propriétés  mêmes  de  l'albumine  rendue,  et  de  son  évolution  vers 
le  type  des  albumoses  dont  la  présence  dans  le  cours  des  néphrites  chro- 
niques est  toujours  d'un  pronostic  fort  sombre. 

M.  Roqae.  —  Je  puis  rapporter  un  fait  intéressant  concernant  ces  * 
albomines  acèto-solubles.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  enceinte  de 
cinq  mois,  qui  présentait  4  gr.  d'albumine  dans  les  urines,  de  l'ana- 
•arqne,  de  l'œdème  d'une  grande  lèvre  avec  une  excoriation  à  ce  niveau. 
On  pouvait  penser  à  la  syphilis,  mais  aussi  è  une  néphrite  gravidique. 
M.  Hugoanenq,  à  qui  j'ai  envoyé  ces  urines,  a  découvert  que  cette  albu- 
mine était  acéto-soluble  et  il  conclut  à  de  l'albuminurie  syphilitique. 
CSette  hypothèse  fut  démontrée  vraie,  par  le  traitement  spécifique  qui 
amena  la  guérison  en  trois  semaines. 

M.  Teissier.  —  Il  ne  faudrait  pas  généraliser,  car  on  observe  de  l'al- 
bnminarie  acéto-soluble  chez  des  enfants  non  syphilitiques.  Cependant 
on  peut  dire  qu'il  faut  toujours  rechercher  la  syphilis  en  pareil  cas. 


REVUE  DES  LIVRES 


âaelle  était  la  maladie  du  conventionnel  Gouthon  ?  par  le 

D'  Henri  Mangbnot,   médecin  stagiaire  au  Val-de-Qrâce.  —  Thèse  de 
Lyon,  27  novembre  1905. 

Au  mois  de  juin  dernier,  MM.  Â.  Poncet  et  R.Leriche  avaient 
montré  dans  ce  journal,  que  Scarron  et  Cou^thon  avaient  été 
atteints  de  rhumatisme  tuberculeux  (1).   S'inspirant  de  cette 

(1)  A.  PoNciT  et  R.  LiRiCHB.  Scarron  et  Gouthon  atteints  de  rhuma* 
tiime  tuberculeux.  Lyon  Médical^  4  juin  1905.  .  I 
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preriaière  étude,  M.  Mangenot,  élève  de  TÉcole  du  service  de 
santé  militaire,  vient  de  consacrer  sa  thèse  à  la  maladie  du 
célèbre  conventionnel. 


Georges  Couthon. 

Croquis  d'après  une  peinture  de  Bonneville, 
conservée  au  Musée  Carnavalet. 


Il  a  écrit  sur  Couthon  une  œuvre  magistrale,  qui  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  nature  de  Todyssée  pathologique  de  l'an- 
cien avocat  de  Clermont-Ferrand,  odyssée  débutant  vers  Tâge 
de  dix  ans,  et  se  terminant,  en  pleine  évolution,  par  une  mort 
violente.  (Couthon,  qui  avait  alors  38  ans,  fut,  on  le  sait,  exé- 
cuté à  Paris  le  10  thermidor  1794.) 
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Le  travail  de  M.  Mangenot  lui  fait  grand  honneur. 

Il  témoigne  de  connaissances  cliniques  étendues,  d'un  sens 
critique  remarquable,  doublé  de  qualités  littéraires  qui  en 
rendent  la  lecture  des  plus  attrayantes. 


La   bboukttb  de    Couthon. 
Croqnit  d'après  nature  prit  aa  Masée  Carnavalet. 


Cette  famenpe  brouette,  qui  n'est  autre  qu'un  fauteuil  roulant,  très  in- 
gWeusement  contruit  pour  l'époque,  fait  aujourd'hui  partie  du  musée 
Carnavalet. 

c  Noos  avons  pu  examiner  ce  fauteuil  au  Musée  Carnavalet,  dit 
M.  Mangenot.  et  en  obtenir  un  croquis  grâce  à  l'extrême  obligeance  de 
son  érudit  conservateur,  M.  George  Cain.  Les  administrateurs  du  mobi- 
lier natioual  l'avait  prêté  à  Couthon  à  la  fin  de  1791,  lorsque  ses  méde- 
cins lui  avaient  conseillé  l'exercice  en  voiture  ou  en  c  brouëte  »  pour 
éviter  l'engourdissement  des  bras  résultant  de  la  pression  des  béquilles. 
Il  provenait  du  château  de  Versailles  où  il  avait  servi  à  1h  femme  de 
Charles-Philippe  Capet,  comte  d'Artois,  devenu   Charles  X.  C'est  une 
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arrière-petite  nièce  de  Gouthoa,  qui  en  a  fait  don  an  mnsée  en  1899,  et 
cette  circonstance  explique  que  le  D'  Cabanes  J'y  ait  recherché  inutile- 
ment lorsqu'il  a  publié  son  étude  sur  Gouthon. 

0.  Lenôtre  en  a  fait  une  description  fort  curieuse (0.  Lenôtre,  Vieilles 
maisons,  vieux  papiers,  !'•  série,  Paris,  1905);  mais  il  est  infiniment 
probable,  comme  M.  Mpngenot  Ta  fait  judicieusement  remarquer,  que 
le  malheureux  infirme  qu'était  Gouthon,  n'a  jamais  pareonrtf  en  cet 
équipage  les  rues  de  Paris,  de  Lyon,  c  II  ne  pouvait  guère,  semble-t-il, 
en  faire  usage  qu*à  Tintérieur  de  son  logis.  » 

L'autear,  qui  a  illustré  sa  thèse  de  deux  dessins  que  nous 
reproduisons,  est  arrivé  aux  conclusions  que  voici  : 

«  Gouthon  s*est  ofifert  lui-même,  de  son  vivant,  à  la  critique 
médicale  par  le  souci  constant  qu'il  eut  de  fixer  sur  ses  maux 
l'attention  de  ses  contemporains,  par  l'exhibition  affectée  de 
ses  infirmités  dans  toutes  les  circonstances  de  sa  carrière  poli- 
tique, par  la  part  considérable  d'autobiographie  pathologique 
que  renferme  sa  correspondance  officielle. 

Bien  que  sa  psychologie  ne  soit  pas  tout  à  fait  secondaire 
dans  cette  étude,  il  est  pourtant  intéressant  d'observer  qu'il  y 
eut  quelque  chose  de  fébrile  et  de  maladif  dans  Ténergie  sou- 
vent terrible  qu'il  déploya  contre  les  ennemis  de  la  politique 
robespierriste. 

Quant  à  la  nature  de  sa  maladie,  c'est  là  un  problème  qui 
n'avait  jamais  pu  être  résolu  d'une  façon  définitive  avant  les 
importantes  recherches  de  M.  le  Prof.  Poucet  sur  le  rhuma- 
tisme tuberculeux.  Or,  Gouthon  était  tuberculeux,  c'est  là  un 
premier  point  qui  nous  paraît  bien  établi  d'après  des  symp» 
tomes  relatés  dans  des  documents  très  authentiques  et  qui  va 
nous  permettre  de  comprendre  dès  lors  toute  son  histoire  pa- 
thologique. 

L'infection  tuberculeuse,  après  diverses  localisations,  mais 
avant  toute  lésion  pulmonaire  évidente,  se  traduisit,  en  effet, 
chez  Gouthon  par  des  manifestations  rhumatismales  articu- 
laires :  aussi  l'existence  d'un  rhumatisme  tuberculeux  poly- 
articulaire  primitif,  conforme  au  type  clinique  décrit  par  M.  le 
Prof.  Poncet,  nous  semble-t-elle  indiscutable. 

Ultérieurement,  vers  l'âge  de  30  ou  35  ans,  apparurent  les 
premiers  symptômes  de  certitude  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, et,  vers  la  même  époque,  s'établit  une  paraplégie  rele- 
vant d'une  pachyméningite  spinale  du  renflement  lombaire  : 
cette  pachyméningite  était  elle-même  de  nature  tuberculeuse 
et  se  rattachait,  à  n'en  pas  douter,  à  un  mal  de  Pott  lom- 
baire. 
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De  ralcoolisxne  acquis  du  nourrisson  et  de  l'enfant,  par  le 

D'  Paul  Baron.  Thèse  de  LyoD,  décembre  1905. 

c  Dans  une  de  ces  écoles  où  les  enfants  ont  de  4  à  6  ans,  la 
maîtresse,  faisant  une  leçon  de  choses,  parlait  du  café  et  posa 
cette  question  :  Que  met-on  dans  le  café  ? 

—  Du  sucre,  répondirent  quelques  enfants. 

—  De  l'eau-de-vie,  ajoutèrent  les  autres. 

—  Mes  enfants,  dit  la  maîtresse,  on  ne  doit  pas  mettre  d'eau- 
de-vie  dans  le  café. 

—  Moi,  dit  un  petiot  d'un  air  fier,  je  ne  la  mets  pas  dans  le 
café  ;  je  fais  comme  papa  et  maman,  je  la  bois  toute  seule  dans 
ma  tasse,  quand  j'ai  fini  mon  café. 

Alors  M™*  l'Inspectrice  questionna  à  son  tour  : 

.  Est-ce  qu'il  y  a  d'autres  enfants  ici  qui  boivent  aussi  de 
l'eau-de-vie  dans  leur  ta.sse  ? 

Cinq  petits  bras  se  levèrent  résolument.  » 

Cette  anecdote ,  entre  plusieurs  autres  rapportées  par  le 
D' Baron  dans  son  intéressant  travail,  nous  donne  une  idée  de 
la  fréquence,  insoupçonnée  par  beaucoup  d'entre  nous,  de 
Vàlcoolisme  infantile. 

Lui-même  s'est  livré  à  une  enquête  personnelle  sur  380  en- 
fants de  2  à  15  ans  ayant  séjourné  en  un  an  à  la  Charité  dans 
le  service  du  D*"  Audry,  l'inspirateur  de  sa  thèse. 

Il  n'en  trouva  qu'une  cinquantaine  qui  ne  prenaient  pas  de 
vin  à  leurs  repas.  Une  centaine  -^  sur  380  *  prenaient  des 
liqueurs  le  dimanche. 

Ces  renseignements  furent  fournis  la  plupart  du  temps  par 
les  parents.  Or,  fait-il  remarquer,  en  matière  d  alcoolisme,  les 
doses  avouées  sont  toujours  au-dessous  de  la  vérité. 

Bagatelle,  dira-t-on.  L'usage  modéré  de  l'alcool  n'est  pas  à 
décourager.  Chez  l'homme  mûr  peut-être,  mais  pas  chez  l'en- 
fant qui,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  n'est  pas  un  petit  adulte.  Son  tube 
digestif  plus  fragile,  son  système  nerveux  plus  sensible  le  font 
réagir  beaucoup  plus  vite  et  beaucoup  plus  gravement  aux 
influences  toxiques. 

Au  reste,  c'est  l'enseignement  des  faits.  Le  D'  Baron  nous 
i)résente  un  chapitre  inédit  et  fort  intéressant  de  pathologie 
Infantile.  Pour  le  nourrisson  d'abord,  puis  pour  l'enfant,  il 
nous  montre  comment  se  fait  l'alcoolisme  et  quelle  est  sa 
iffflptomatologie. 

I.  —  Si  surprenante  que  la  chose  puisse  paraître  à  première 
impi-ession,  il  existe  un  véritable  alcoolisme  du  nourrisson. 

Duclaux  a  établi  expérimentalement  le  passage  de  l'alcool 
en  nature  dans  le  lait  de  la  mère.  Beaucoup  de  nourrissons  ner- 
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veux  et  agités,  quelques-uns  même  atteints  de  véritables  con- 
vulsions sont  les  victimes  de  nourrices  trop  adonnées  au  vin 
ou  de  remplaçantes  que,  sur  la  foi  de  préjugés  regrettables, 
1^^  on  gave  d'aliments  trop  copieux  et  de  vins  trop  abondants  ou 

^  trop  généreux. 

y.^  Une  série  d'observations  des  plus  concluantes  réunies  par 

Ç  l'auteur  nous  fait  presque  regretter  la  loi  qui  chez  les  Grecs 

f  défendait  aux  nourrices  de  boire  du  vin  et  des  boissons  eni- 

;.  vrantes. 

r  Le  nourrisson  au  biberon  est  alcoolisé  dans  des  conditions 

\^'  un  peu  différentes  ;  dans  certains  pays  il  est  d'usage  de  «  com- 

J  pléter  le  baptême  »  par  une  sucée  de  bon  vin,  et  Tauteur  nous 

V  raconte  l'histoire  vraiment    tragique  de  ce  bébé  à  qui  son 

y  parrain  fit  boire  au  sortir  de  Téglise,  dans  un  café  voisin,  du, 

r  rhum  et  de  l'absinthe,  et  qui  mourut  en  24  heures  d'accidents 

^  cholériformes. 

•'^  Assez  fréquente  est  chez  certaines  nourrices  l'habitude  de 

[(  faire  sucer  un  peu  d'alcool  à  leurs  nourrissons  pour  les  calmer 

y  ou  les  endormir  en  vue  de  leur  propre  repos,  ou  de  frictionner 

p  les  gencives  avec  du  vin  ou  de  l'alcool  dans  les  poussées  den- 

taires. 

>  Alors  que  le  lait  de  la  nourrice  alcoolique  donne  surtout  des 
<  accidents  nerveux ,  l'alcoolisation  directe  du  nourrisson  au 
^  biberon  provoque  des  phénomènes  de  gastro-entérite  dont 
r                    Tacuité  et  la  durée  sont  en  rapport  avec  celles  de  Talcoo- 

>  lisation  ;  certaines  athrepsies  sont  l'aboutissant  d'un  alcoolisme 
inconscient  et  prolongé.  De  nombreuses^observations  montrent 
de  façon  péremptoire  le  rapport  de  cause  à  effet  qui  unit  chez 
bien  des  nourrissons  la  gastro-entérite  et  Tusage  du  vin  pur, 

-  ou  des  biscuits  et  du  pain  trempés  dans  le  vin. 

IL  —  Dans  la  seconde  partie,   l'auteur  étudie  l'alcoolisme 

?  chez   Tenfant   proprement   dit.  Il  nous    promène  dans  tous 

i  les  milieux  où  celui-ci  est  appelé  à  vivre  pour  nous  montrer 

comment  insensiblement  les  circonstances  Taraènent  à  s'alcoo- 

\  liser. 

\  Portant  souvent   en  lui  la  prédisposition    héréditaire    de 

;^  l'éthylisme,  ou  victime  de  cette  dipso?name  impulsive  qui  se 

i.  manifeste  au  moment  de  la  puberté,  l'enfant  du  peuple  n'a  pas 

?;  un  Lycurgue  pour  lui  donner  en  spectacle,  comme  aux  jeunes 

Spartiates,  des  ilotes  ivres  et  lui  inspirer  l'horreur  de  l'alcoo- 
lisme. Il  s'alcoolise  en  famille  par  les  soins  d'un  père  qui  croit 
le  fortifier  et  l'aguerrir,  devant  la  complaisance  et  la  fierté  de 
^  parents  qui  croient  que  «  Taisance  d'une  famille  se  mesure  à 

la  quantité  de  vin  qu'elle  consomme  ».  Suivant  les  habitudes 
et  suivant  les  pays,  on  met  «  le  vin  dans  le  bouillon  »,  «  on 
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fait  la  trempett6  »  quotidienne  en  commun,  on  double  les  liba- 
tions à  l'occasion  d'une  visite  de  parents,  d'un  baptême  ou 
d'une  cérémonie  quelconque.  Et  quand  à  douze  ou  treize  ans 
Teofant  quitte  l'école  pour  aller  à  l'atelier,  l'exemple  et  l'en- 
traînement, un  faux  amour-propre  le  jettent  au  cabaret  où  l'on 
s'alcoolise  en  commun  et  à  l'envi. 

Le  résultat  de  telles  habitudes  est,  suivant  les  cas,  une  into- 
xication aiguë  ou  des  désordres  chroniques  que  l'auteur  étudie 
avec  on  grand  sens  clinique  en  les  étayant  de  nombreuses 
observations. 

L'ivresse  chez  l'enfant  se  traduit  rapidement  par  un  état 
d'excitation  extraordinaire  ;  puis  peut  survenir  un  coma  sur- 
prenant par  sa  rapidité  d'apparition,  coma  quelquefois  con- 
vnlsif. 

Le  D*  Audry  a  vu  plusieurs  fois  dans  son  service  des  enfants 
amenés  en  état  d'ivresse  complète. 

V alcoolisme  chronique  crée  dans  l'organisme  de  l'enfant  des 
désordres  qui  diffèrent  peu  de  ce  qu'on  trouve  chez  l'adulte. 
Comme  son  système  nerveux  est  plus  sensible ,  les  phéno- 
mènes nerveux  prédoininent  le  plus  souvent.  Les  terreurs 
nocturnes,  les  cauchemars  avec  zoopsie  sont  des  accidents 
fréquents  ;  dans  un  cas,  le  D' Audry  les  a  vu  associés  à  un 
tremblement  alcoolique  des  plus  typiques.  Supprimer  l'alcool 
est  dans  ces  cas  plus  utile  que  de  donner  du  bromure.  L'exci- 
tabilité nerveuse  peut  aller  jusqu'aux  accidents  convulsifs. 

Du  côté  du  tube  digestif,  Yanorexie,  les  vomissements  fré- 
quents entre  les  repas,  la  diai^hée^  sont  manifestations  fré- 
quentes. Longtemps  ignorée,  la  cirrhose  alcoolique  de  Venfant 
a  fait  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  travaux  importants, 
notamment  en  Angleterre.  Ses  différences  évolutives  d'avec  la 
cirrhose  de  l'adulte  sont  la  plus  grande  fréquence  de  l'ictère, 
la  splénomégalie  très  marquée  et  la  durée  moins  longue  de  la 
maladie,  bien  souvent  terminée  par  l'ictère  grave. 

Quant  au  retentissement  de  l'alcoolisme  sur  le  développe- 
ment de  l'individu,  il  n'est  pas  à  rappeler  ici  :  le  rachitisme, 
l'infantilisme,  la  moindre  résistance  aux  infections  sont  des 
notions  cliniques  que  l'expérimentation  n'a  fait  que  con- 
Irmer. 

Et  si  parfois  on  a  vu  des  maladies  infectieuses  à  pronostic 

fdinairement  bénin  tuer  quelques  enfants,  c'est  qu'il  s'agis- 

ait  d'enfants  alcooliques,  comme  l'auteur  nous  le  montre  dans 

ilnsieurs  observations  inédites. 
Enfin,  la  criminalité  précoce  et  le  suicide  rencontrés  dans  le 

enne  âge  sont  presque  toujours  le  fait  d'un  alcoolisme  acquis 

^hez  des  tarés  prédisposés. 
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En  terminant,  l'auteur  rappelle  les  nombreuses  réformes  que 
l'on  devrait  opposer  au  fléau  grandissant  de  l'alcoolisme  ;  il 
y  ajoute  de  sages  prescriptions  à  l'usage  des  nourrices,  des 
parents  ou  des  éducateurs  qui  ont  une  responsabilité  directe  et 
jouent  un  rôle  capital  dans  cet  épisode  intéressant  de  la  grande 
dévastation  sociale. 

Si  c'est  un  devoir  aujourd'hui  de  connaître  et  de  divulguer 
tout  ce  qui  a  trait  à  l'alcoolisme,  —  et  c'est  l'excuse  de  cette 
longue  analyse,  —  le  travail  du  D'  Baron  mérite  particulière- 
ment d'être  lu  et  répandu.  L'auteur  du  resté  écrit  dans  un  style 
dont  la  simplicité  est  le  principal  attrait,  se  gardant  aussi  bien 
de  Faridité  que  de  la  déclamation  ;  les  pages  médicales  sont 
bourrées  de  documents  intéressants  ;  les  tableaux  sociaux,  de 
touche  sobre,  sont  piqués  d'anecdotes  saisissantes  ;  les  uns  et 
les  autres  sont  inspirés  par  le  même,  sentiment  de  la  note  juste 
et  le  même  souci  de  la  vérité. 

A.    POROT. 


Cruide  pour  remploi  de  rélectricité  en  médecine  ;  princi- 
pales applications  de  rélectrothérapie  et  de  la  radiothé- 
rapie, par  le  D'  H.  Guilleminot.  Sceicheil,  éditeur.  Paris. 

Ce  petit  opuscule  est  une  sorte  de  formulaire  à  l'usage  des 
médecins  praticiens.  Il  donne  d'abord  quelques  brèves  notions 
physiques  et  physiologiques  destinées  à  faire  comprendre  les 
indications  de  cette  méthode  thérapeutique. 

Il  éuumère  ensuite  rapidement  comme  en  une  sorte  de  ta- 
bleau synoptique  les  principales  affections  qui  peuvent  béné- 
ficier de  rélectricité  médicale  ou  de  la  radiologie,  soit  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  soit  au  point  de  vue  du  traitement.  Il 
indique  sommairement  le  mode  et  la  nature  de  l'affection  qui 
convient  à  chaque  cas. 

C'est  en  somme  un  mémento  à  Tusage  de  tout  médecin  que 
des  études  spéciales  n*ont  pas  mis  au  courant  de  l'utilisation 
de  l'électricité  médicale  et  des  bénéfices  que  peuvent  en  retirer 
une  certaine  catégorie  de  malades.  F.  B. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Destruction  des  poussières  par  les  surfaces  chau- 
des, par  NussBAUM.  —  Il  suffirait  que  la  surface  chaude  ait 
70°  poar  atteindre  ce  résultat,  mais  à  la  condition  que  l'atmos- 
phère soit  humide.  [Presse  méd.,  472.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


LA    GALE    AUX    CHAMPS. 

Il  m'arriva  il  y  a  quelques  années  toute  une  famille  de 
galeaz  venant  d'une  ferme  des  montagnes  du  Forez.  Ces 
braves  gens  indépendamment  de  la  culture  de  leurs  terres 
avaient  des  machines  agricoles,  faucheuses,  moisonneuses, 
etc.,  etc.,  et,  le  moment  des  récoltes  venu,  parcouraient  la 
montagne  et  la  plaine  appelés  par  les  cultivateurs  du  pays. 
Dans  cette  période,  ils  couchaient  un  peu  partout  et  habi- 
tuellement deux  ensemble  dans  les  auberges,  granges  et 
fenils.  Quelquefois  ils  s'adjoignaient  des  aides  trouvés  en 
chemin,  pour  accélérer  le  travail,  et  il  semble  bien  que  la 
gale  fut  introduite  dans  la  famille  par  un  de  ces  aides  qui 
avait  des  démangeaisons  et  une  peau  croûteuse. 

Les  deux  premiers  atteints  furent  deux  grands  garçons 
d'environ  vingt  ans,  puis  un  oncle,  et  plus  tard  deux  fils 
pins  jeunes  restés  à  la  maison.  Sur  huit  membres  de  la  fa- 
mille, cinq  furent  atteints  et  trois  restèrent  indemnes  :  le 
père  retenu  au  lit  par  des  rhumatismes  pendant  la  tournée 
annuelle,  la  mère  et  sa  fille,  qui  avaient  avec  les  cinq  ma- 
lades les  contacts  de  la  vie  de  tous  les  jours^  sauf  le  cou- 
cher. 

La  maladie  datait  pour  les  uns  du  cours  de  Tété,  pour 
les  antres  du  mois  de  septembre  ou  d'octobre  ;  et  ils  avaient 
ainsi  passé  tout  l'hiver  et  le  commencement  du  printemps, 
8oit  au  moins  six  mois,  à  se  gratter  avec  énergie.  Heureuse- 
ment que  le  mal,  malgré  sa  durée,  n'avait  point  atteint  trop 
profondément  ces  peaux  rudes  et  saines,  sans  tare  de  nervo- 
sisme,  et  tout  se  bornait,  lorsque  je  vis  les  malades,  à  un 
vif  prurit,  à  un  prurigo  diffus  et  traces  de  grattages,  le  tout 
avec  localisation  plus  accentuée  aux  lieux  d'élection,  mais 
ns  ulcérations  ni  pustules.  Un  seul  était  indemne  de  tout 
raitement,  et  quatre  avaient  pris  des   bains,   s'étaient  sa- 
«nnés,  enduits  d'une  pommade  dont  j'ignore  la  formule, 
ais  sans  avoir  pris  la  précaution  de  changer  les  draps  du 
t  et  le  linge  de  corps»  et  ils  se  grattaient  de  plus  belle. 
Je  suis  toujours  fidèle,  surtout  pour  les  peaux  qui  ne  sont 
mt  pas  trop  délicates,  au  vieux  traitement  par  le  bain,  le 
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saTon  noir  et  la  pommade  d'Helmerich.  Rien  ne  fut  plus 
facile  que  de  le  réaliser  dans  cette  ferme  isolée.  Il  y  avait  une 
chaudière  pour  Teau  des  lessives,  un  grand  baquet  appelé 
gerle  où  Ton  met  tremper  le  linge,  et  un  four  pour  cuire  le 
pain.  Les  trois  plus  grands  se  mirent  ensemble  dans  le  ba- 
quet pour  se  baigner,  savonner  et  oindre  convenablement; 
puis  ce  fut  le  tour  des  deux  autres.  Les  draps  et  linges  de 
toilette  furent  passés  au  four  chauffe  à  point.  En  deux 
séances,  peut-être  même  dès  la  première,  mais  j'en  prescris 
toujours  une  seconde  par  précaution,  et  pas  une  de  plus; 
tous  furent  guéris  définitivement.  Je  l'ai  appris  en  profitant 
d'une  excursion  d'été  dans  cette  jolie  région. 

Le  cas  n*a  rien  de  rare,  mais  il  montre  une  fois  de  plus 
le  rôle  essentiel  du  coucher  en  commun  pour  la  contagion, 
la  durée  indéterminée  de  la  maladie  si  elle  est  incomplète- 
ment traitée,  sa  guérison  prompte  si  elle  Test  bien,  et  aussi 
la  facilité  du  traitement  à  la  campagne  avec  les  ressources 
de  la  maison  :  la  chaudière,  le  cuvier,  le   four. 

P.  A. 

VARIÉTÉS 

Oox*reBpoxidleLxioe 

Historique  du  service  syndical  des  Sociétés  de  secours  mutuels. 
MoDsiear  et  hoDoré  coafrère, 

Dans  la  lettre  pabliée  par  le  Lyon  Médical  du  SI  décembre  1905,  la 
question  des  Sociétés  de  secouTs  mutuels  a  été  exposée  d'une  manière 
inexacte  par  les  signataires  de  cette  lettre,  MM.  les  D*^»  Pravaz,  Beck 
et  Joly. 

Nous  désirons  rétablir  les  faits.  On  sait  qu'avant  1903  la  grande  majo- 
rité des  Sociétés  de  secours  mutuels  de  Lyon  était  affiliée  à  un  groupe- 
ment unique,  le  Comité  général.  Beaucoup  de  médecins  lyonnais  se 
souviennent  d'avoir  fait  pour  les  Sociétés  adhérentes  à  ce  Comité  des 
visites  qui  revenaient  à  0.60  ou  CTô  centimes.  Les  réclamations  des 
médecins  contre  ces  prix  dérisoires  étaient  toujours  restées  vaines.  En 
mars  1902,  une  scission  se  produisit  parmi  les  Sociétés  adhérentes  au 
Comité  général  à  propos  de  la  création  des  Pharmacies  mutualistes. 
M.  BishofT,  président  du  nouveau  groupement  de  Sociétés,  qui  s'intitula  : 
TUnion  mutualiste,  demanda  au  Syndicat  de  lui  assurer  un  service  médi-  ] 
cal  comme  celui  qui  fonctionnait  pour  le  Comité  générai.  Profitant  de  j 
l'occasion,  les  médecins  de  ce  Comité  donnèrent  au  Syndicat  le  mandat  de  | 
proposer  à  l'Union  mutualiste  une  modification  des  honoraires  en  vigueur, 
cette  modification  devant  être  présentée  également  au  Comité  générai. 
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Le  Syndicat  TOta  alors  ce  qui  tait  :  «  Les  médecins  soassigp&és  s'enga- 
gent, dans  leurs  rapports  avec  les  Sociétés  de  seconrs  mutuels,  à  observer 
les  principes  suivants  : 

1<»  Le  tarif  à  l'abonnement  est  supprimé. 

Ce  principe  sera  appliqué  d'ores  et  déjà  à  toutes  les  Sociétés  nouvelles 
ou  tout  groupement  nouveau  de  Sociétés. 

Il  sera  appliqué  à  toutes  les  autres  Sociétés  du  jour  où  leur  médecin 
actuel  à  Tabonnement  cessera  ses  fonctions. 
.    2*  Adoption  d'un  tarif  à  la  visite. 

Tarif  minimum  ouvrier,  2  fr.  50  à  domicile,  2  fr.  au  cabinet. 

Tarif  variable  et  gradué  pour  les  autres  Sociétés,  après  entente  de 
celles-ci  avec  la  Chambre  syndicale.  » 

UneGommission  de  médecins  fut  chargée  de  porter  ces  décisions  syndi- 
esles  aux  commissions  du  Comité  général  et  de  l'Union  mutualiste.  Les 
70  médecins  du  Comité  général  firent  preuve  de  dévouement;  ils  signèrent 
l'engagement  ci-dessus  et  donnèrent  leur  démission.  Tous  les  médecins 
de  Lyon  apposèrent  aussi  leur  signature.  Les  démarches,  pourparlers, 
réunions,  etc.,  entre  seuls  médecins  ou  entre  médecins  et  mutualistes 
durèrent  plus  de  8  mois.  Le  Syndicat  n'aurait  pas  mieux  demandé  que 
de  pouvoir  trancher  en  quelques  minutes,  par  une  simple  délibération  de 
le  Chambre  syndicale,  la  question  des  rapports  entre  médecins  et  mutua- 
listes. Il  est  regrettable  qu'à  ce  moment  les  trois  signathires  de  la  lettre 
n'aient  pu  nous  fournir  leur  précieux  concours  pour  résoudre  ce  problème, 
occupés  qu'ils  étaient  i  étudier  à  la  Faculté  de  médecine  les  règles  fonda- 
mentales de  la  déontologie. 

Devant  l'entente  unanime  et  tenace  du  corps  médical,  le  Comité  géné- 
ral et  l'Union  mutualiste  conclurent  avec  le  Syndicat  un  contrat  de 
cinq  ans. 

Pour  arriver  à  cette  unanimité,  la  Chambre  syndicale  a  dû  concilier  les 
intérêts  de  tons  ceux  auxquels  elle  demandait  leur  adhésion,  membres  du 
Syndicat  ou  non,  anciens  médecins  ou  non  du  Comité  général,  médecine 
de  Sociétés  à  service  médical  indépendant.  Ce  but,  elle  l'atteignit  en 
faisant  accepter,  par  tous,  les  piincipes  suivants  : 

l^  L'application  du  tarif  à  la  visite  adopte  êerait  momentanément 
limité  au»  deua  grandi  groupements  de  Soeiétée  de  Secoure  mutuele, 

2*  Le  service  médical  de  ces  deux  groupements  serait  ouvert  non  seu- 
lement aux  membres  du  Syndicat  acceptant  d'en  faire  partie,  maia  même 
aux  médecine  non  syndiqués,  qui  appartenaient  antérieurement  au  corps 
médical  du  Comité  général,  on  qui  remplissaient  les  conditions  voulues 
poor  devenir  médecins  mutualistes. 

S«  Les  médecins  des  Sociétés»  ne  faisant  pas  partie  des  deux  groupe- 
ments mutualistes,  pourraient,  à  leur  choix,  ou  bien  donner  leur  démis- 
non  et  obliger  ainsi  ces  Sociétés  à  accepter  le  service  général,  ou  bien 
conserver  leurs  postes  dans  ces  Sociétés,  et  celles-ci  ne  seraient  astreintes 
an  service  médical  qu'après  le  départ  des  médecins  titulaires  actuels. 

Cette  combinaison  était  avantageuse  pour  tout  le  monde. 

Les  médecins  qui  n'étaient  pas  sur  la  liste  du  Comité  général  étaient 
admis  à  faire  partie  du  service  médical  des  groupements  mutualistes  en 
même  temps  que  les  anciens  médecins  de  ce  Comité. 
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Ceux-ci  reeevâient  des  hODoraifeB  plus  équitables. 

Eofio,  les  médecins  des  Sociétés  ind^pendaûtes,  cû  échange  de  leur 
aiSiésion  aux  propositions  dn  Syndicat,  obtenaient  la  promesse  que  leurs 
droitp  ttupàm  seraient  respectés. 

En  somme,  nul  ne  portait  préjudice  à  autrui  et  tout  le  monde  trouvait 
son  profit. 

A  ce  moment-là  tous  les  praticiens  lyonnais  se  déclaraient  satisfaits. 

Si  le  Syndicat  a  conseillé  aux  confrères  de  ne  pas  se  faire  inscrire 
dans  les  Sociétés  à  service  indépendant,  ce  n'est  pas  dans  l'intérêt  de 
quelques  médecins,  mais  pour  pouvoir  faire  entrer  ces  Sociétés  dans  le 
service  syndical.  On  peut  affirmer  que  nul  Syndicat  médical  en  France 
n'a  fait,  relativement  aux  Sociétés  de  secours  mutueU,  autant  d'efibrts 
que  le  Syndicat  des  médecins  du  Rhône  pour  amener  entre  ses  membres 
«  l'égalité  des  droits  et  des  devoirs  ». 

Cette  interdiction  d'entrer  dans  les  Sociétés  indépendantes  suscita 
les  réclamations  de  certains  jeunes  confrères.  La  Société  des  médecins 
praticiens  se  fit  leur  avocat,  et  la  Commission  syndicale,  d'accord  avec 
la  Commission  nommée  par  la  Société  des  praticiens,  proposa  de  modifier 
Tancien  engagement,  en  accordant  aux  jeunes  ce  qu'ils  désiraient,  sans 
nuire  aux  anciens  et  sans  forfaire  aux  engagements  pris  en  1902  par  lé 
Syndicat  vis-à-yis  de  ces  derniers. 

Le  texte  du  nouvel  engagement  voté  en  Assemblée  générale  du  Syndi- 
dicat,  le  26  juillet  dernier,  spécifie,  entre  autres  choses,  que  :  c  Tout 
confrère  signataire  de  l'engagement  peut  accepter  de  devenir  médecin 
des  Sociétés  i  tervice  médical  actuellement  indépendant. 

Celte  faculté  n'est  accordée  toutefois  qu'aux  conditions  suivantes  : 

l»  L'acceptation  ne  devra  se  produire  qu'à  l'occasion  de  la  création  d'un 
poste  nouveau  ou  de  la  démission  ou  du  décès  d'un  médecin  titulaire 
actuel. 

2^  Elle  ne  devra  jamais  être  l'occasion  d'un  avilissement,  par  un  mode 
quelconque,  du  tarif  des  honoraires  médicaux  dans  cette  Société. 

3*  Elle  sera  précédée  de  l'engagement  écrit  que  le  confrère  prendra 
vis-à-vis  du  Syndicat  de  se  conformer  à  sa  décision,  lorsque  la  dispari- 
tion des  médecins  actuels  de  cette  Société  permettra  de  la  faire  rentrer 
dans  le  service  médical  général  >. 

Aux  jeunes,  ce  nouvel  engagement  permet  d'entrer  dans  le  service 
médical  des  Sociétés  indépendantes  ;  aux  anciens,  il  reconnaît  leurs  droits 
acquis;  enfin,  il  est  conçu  dans  l'intérêt  général  de  tous  les  syndiqués, 
puisqu'il  fournit  le  moyen  de  faire  rentrer  ces  Sociétés  dans  le  service 
syndical  à  un  moment  donné,  le  choix  de  ce  moment  étant  laissé  à  la 
décision  du  Syndicat. 

Contrairement  à  ce  que  disent  les  signataires  de  la  lettre,  il  n'est  pas 
nécessaire,  pour  entrer  dans  les  Sociétés  indépendantes,  d'attendre  qu'un 
médecin  abandonne  son  poste,  chacun  peut  demander  pour  soi  la  création 
d'un  poste  nouveau. 

Libre  aux  Bureaux  des  Sociétés  de  prendre  les  décisions  qui  leur 
plaisent.  Les  excellentes  relations  que  les  signataires  ont  su  se  concilier, 
dans  un  but  personnel,  avec  les  bureaux  de  quelques  Sociétés,  démontrent 
assez  que  l'autorisation  de  faire  créer  des  postes  nouveaux  n'auraient 
pas  été  pour  eux  un^  satisfaction  c  purement  plAtoniqi|^t)fC:iOOQl€ 
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Dire  que  les  jeunes  confrères  «  éuient  réduits  i  )A  portion  congrue  et 
privés  à  peu  près  complètement  de  la  clientèle  mutualiste  »  est  «ne  asser- 
tion fausse.  Dès  leur  installation,  les  jeunes  confrères  peuvent,  en  se  fai« 
sant  inscrire  au  S jndicnt,  soigner  les  membres  des  145  Sociétés  adlié* 
rentes  au  service  syndical.  De  pins,  ils  ont  le  droit,  sons  le»  réserves  indi« 
qaées,  d'entrer  dans  les  Sociétés  iadépendantes,  qui  sont  au  nombre  de 
14  â  la  visite  et  de  12  i  Tabonnement,  minorité  infime  comparativement  à 
notre  service.  Ainëi  donc,  le  Syndicat  a  ouvert  aux  jeunes  confrères  les 
portes  de  toutes  les  Sociétés. 

Et  ceux  qui  aujourd'hui  se  plaigaent  injustement  d'avoir  été  réduits  à 
U  portion  congrue  veulent  fermer  cette  porte  aux  futurs  confrères.  Dési- 
reux d'avoir  des  <r  réalités  tangible!  »  et  adéquates  à  leur  appétit  plus 
(P^nd  que  celui  des  autres  médecins,  ils  veulent  se  constituer  un  fief  en 
créant  ^es  circonscriptions  mutualistes,  qui  ne  seront  desservies  que  par 
qaelques  privilégiés.  Voilà  dans  quelles  conditions  ils  veulent  t  exercer 
librement  et  honnêtement  «  leur  profession,  voilà  [comment,  enx  jeunes 
médecins,  dont  les  intérêts  étaient,  disent-ils,  c  si  mal  sauvegardés  » 
par  le  Syndicat,  vont  sauvegarder  les  intérêts  des  confrères  plus  jeunes 
qu'eux-mêmes.  Car  les  dissidents  ne  sont  pas  les  médecins  destinée  à  s'éta- 
blir à  Lyon  les  derniers.  lien  viendra  d'autres  de  la  Faculté. 

Si  le  système  des  circonscriptions  à  l'abonnement  condamne  ceux-ci 
â  rester  spectateurs  et  à  n'avoir  pas  même  la  portion  congrue,  ils 
se  serviront  des  procédés  des  dissidents  pour  les  supplanter.  Un 
consentiront  des  rabais,  et  Tabonnement  que  les  dissidents  font  à 
6  frascsy  descendra  à  5,  4  ou  S  francs.  On  pourra  voir,  comme  avant  l'en- 
tente syndicale,  les  médecins  se  quereller  entre  eux,  pour  le  plus  grand 
profit  des  mutualités,  et  tomber  de  plus  en  plus  dans  la  gêne  et  le  dis- 
crédit. 

Dire  que  t  la  clientèle  mutualiste  a  toujours  été  pour  leurs  devanciers, 
i  leurs  débuts,  un  précieux  appui  »  est  également  une  assertion  fAusse. 
Les  médecins  établis  avant  190S  savent  combien  il  était  difficile  d'entrer 
au  service  du  Comité  général.  Ce  service  était  fermé.  Le  nombre  des 
médecins  était  limité.  En  outre,  depuis  nombre  d'années,  Teiistence  de- 
venant plus  pénible,  les  mutualités  plus  nombreuses,  les  médecins  n'a- 
bandonnaient plus,  comme  les  signataires  de  la  lettre  paraissent  le  croire, 
leurs  Sociétés  indépendantes  en  faveur  d'un  jeune  confrère  ;  ils  gardaient 
ces  Sociétés,  qui  formaient  une  part  de  plus  en  plus  grande  de  leur  clien- 
tèle. Le  jeune  médecin  n'avait  plus  qu'à  solliciter  humblement  des  So- 
ciétés une  place  de  médecin  suppléant  et  attendre  quelques  années  qu'une 
vacance  se  produisît  par  mort,  démission  ou  renvoi  du  titulaire  :  car  les 
Sociétés  mettaient  parfois  à  la  porte  leur  médecin  comme  un  domestique 
et  sans  lui  donner  sa  huitaine. 

C'est  alors  que  les  médecins  étaient  réellement  réduits  à  la  portion 
congrue.  Pendant  leurs,  premières  années,  la  mutualité  ne  leur  appor- 
tait pas  un  centime;  ils  vivaient  d'espérances.  Le  service  syndical  leur 
a  apporté  une  «  réalité  tangible  »  puisque  sur  la  somme  totale  payée  au 
Syndicat  par  les  Sociétés,  la  part  des  jeunes^  et  nous  entendons  par  là 
tous  les  médecins  qui  ne  faisaient  pss  partie  de  l'ancien  service  du  Go- 
mité  général,  s'est  élevée  à  44,000  francs  en  1903  et   1904.  Elle  a  pré- 
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sente  une  progression  oroissante,  de  telle  sorte  que  lear  bilan  du  deu- 
xième semestre  1904  est  le  double  de  celai  du  premier  semestre  1908. 

Voici  les  chiffres  —  premier  semestre  1903  :  7.764  fr.  65  ;  deuxième 
semestre  1903,  9.132  fr.  ;  premier  semestre  1904,  14.089  fr.  ;  deuxième 
semestre  1904,  14.996  fr.  50. 

Jamais  pareille  somme  n'aurait  été  touchée  par  les  jeunes  sans  l'orga^ 
nisation  du  service  syndical.  Il  semble  donc  bien  qu'ils  n'ont  pas  de 
c  bonnes  raisons  »  de  se  plaindre,  et  nous  sommes  en  droit  de  leur 
reprocher  c  d'avoir  adopté  le  système  à  l'abonnement  ».  Oui,  ce  système 
existe  encore,  mais  dans  la  mesure  seulement  où  les  efforts  du  Syndicat 
n'avaient  pu  réussir  à  le  détruire  actuellement.  Il  a  été  en  grande  partie 
supprimé;  il  n'existe  que  dans  une  douzaine  de  Sociétés,  et  les  décisions 
prises  nous  donnaient  la  certitude  d'en  faire  disparaître  graduellement 
les  derniers  restes  et  d'arriver  à  sa  suppression  complète. 

c  Alors  il  n'y  aurapltés  de  poètes  privilégiés.  Toutes  les  Sociétés 
rentreront  dans  le  service  commun  en  accordant  des  délais  raison- 
nables. » 

Tel  a  toujours  été  le  but  poursuivi  par  le  Syndicat. 

Les  dissidents  veulent  ressusciter  le  système  à  l'abonnement  là  où  nous 
l'avions  fait  disparaître,  grâce  au  dévouement  des  médecins  qui  avaient 
abandonné  leurs  Sociétés  pour  les  faire  entrer  dans  le  domaine  général, 
et  non  pour  les  transférer  à  de  nouxeaux  venus  animés  d'un  étrange 
particularisme.  Sous  le  prétexte  que  le  Syndicat  n'a  pas  pu  d'un  seul  coup 
tout  transformer,  ils  essaient  de  détruire  les  résultats  réels  et  bien  tan- 
gibles que  nous  avions  obtenus.  Nous  avons  le  droit,  le  devoir  même, 
de  leur  en  faire  c  un  amer  reproche  ». 

Ils  accusent  quelques  membres  du  Syndicat  de  conserver  à  l'abonne- 
ment des  Sociétés  qui  du  moins  n'ont  été  enlevées  à  personne. 

Et  eux  mêmes  s'eflforcent  d'arracher  au  service  général,  c'est-à-dire  de 
soustraire  d'une  manière  peu  délicate  à  tous  les  confrères,  des  Sociétés 
auxquelles  ils  offrent  de  faire  le  service  à  l'abonnement.  «  Explique  qui 
pourra  cet  étrange  phénomène.  » 

Quant  au  principe  que  c  les  situations  à  acquérir  sont  aussi  dignes  de 
sollicitude  que  les  situations  acquises  »,  il  est  admissible,  à  condition 
qu'on  ne  lèse  pas  les  intérêts  des  autre  médecins,  qu'on  ne  mette  pas  en 
pratique  sans  scrupule  la  devise  «  Otez-vous  de  là  que  je  m'y  mette  », 
et  que  l'acqusisition  des  situations  ne  soit  pas  due  exclusivement  à  l'in- 
trigue et  au  marchandage. 

Un  mot  encore.  Les  dissidents  ont  bien  tort  de  faire  fi  de  notre  solida- 
rité professionnelle,  car  nous  ne  sachions  pas  qu'elle  serve,  comme  ils  le 
disent,  à  couvrir  c  d'intolérables  abus  ».  Elle  n'engendre,  au  contraire, 
que  des  bienfaits.  Elle  permet  au  Syndicat  de  maintenir  à  ses  membres 
des  tarifs  rémunérateurs,  a  l'Association  et  à  ses  filiales  d'allouer  des 
secours  aux  confrères  dignes  d'intérêt,  ainsi  qu'à  leurs  veuves  ou  à  leurs 
orphelins. 

En  terminant,  nous  engageons  énergiquement  tous  les  confrères  à 
faire  valoir  auprès  de  chaque  sociétaire  qu'ils  connaissent  les  avilntages 
qu'ils  pour  lui,  comme  pour  le  blessé  du  travail,  de  conserver  le  libre 
choix  du  médecin. 
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V«uill6s  agréer,   Monsieur  et  honoré  confrère ,   TexpresBion  de  nos 
meillenn  sentiments  confraternels. 

La  Commission  syndical!  dis  SocinTss  on  sncouBS  bcutuxlb. 


A  Mantiêur  le  D'  Lyotmet^  gérant  du  Lyon  Médical. 
Monsieur  et  très  honoré  Confrère, 

Malgré  nne  lecture  attentive  du  long  plaidoyer  du  Syndicat»  nous 
avons  vainement  cherché  à  y  découvrir  la  réfutation  attendue.  Ceci 
d'ailleurs  n'est  pas  pour  noua  surprendre.  Quelque  fastidieuse  que  soit 
cette  occupation,  il  nous  faut  bien  analyser  ce  document»  ce  qui  nous 
permettra  de  réduire  è  néant  les  arguments  de  défense  de  nos  contradio- 
tsurs,  et  aussi  leurs  accusations. 

11  y  a  d'abord  une  phrase  qui  constitue  un  ebef-d'oeuvre  d'humour  : 
c  Lm  médecins  dea  Sociétés  indépendantes,  en  échange  de  leur  adhésion 
au  propositions  du  Syndicat,  obtenaient  la  promesse  que  leurs  droits 
acquis  seraient  respectée,  s  Ainsi»  à  ces  privilégiés  on  est  venu  proposer 
un  arrangement  qui  leur  permettait  en  plus  de  figurer  sur  la  liste  du 
service  général  nouvellement  institué,  augmentant  ainsi  dans  une  forte 
proportion  leur  clientèle  mutualiste»  et  ils  ont  daigné  accepter.  Braves 
eœars!  Ces  <  droits  acquis  »  sont  une  trouvaille  qu'on  ne  peut  trop 
admirer.  Quel  meilleur  euphémisme  pouvait-on  inventer  pour  décorer 
l'impuissance  du  Syndicat  à  obliger,  comme  le  plus  élémentaire  souci  de 
la  logique  l'exigeait,  ceux  qui  avaient  des  Sociétés  particulières,  à  se 
mettre  au  même  rang  que  les  nouveaux  qui  arrivaient  inconnus,  et  ne 
possédant  rien.  On  a  consacré  comme  légitime  ce  que  l'on  ne  pouvait 
modifier  et  l'on  a  considéré  quand  même  que  c'était  un  succès.  Et  voilà  ! 
Gela  rappelle  l'histoire  du  soldat  et  de  son  prisonnier  : 
—  Capitaine,  j'ai  un  prisonnier.  —  Eh  bien^  amène-le.  —  Je  ne  peux 

iiu,  il  me  tient  1 N'insistons  paa. 

Au  sujet  du  nouvel  arrangement  intervenu  il  y  a  quelques  mois,  nous 

lisons  qu'il  permet  aux  jeunes   d'entrer  dans  le   service  médical  des 

Sociétés  indépendantes.  Nous  avons,  dans  un  article  précédent»  expliqué 

que  c'était  une  aatisfaction  illusoire,  vu  le  petit  nombre  des  vacances. 

Pois  on  nous  dit  sans  rire  que  cet  arrangement  est  conçu  dans  l'intérêt 

général  de  tous  les  syndiqués».puisqu'il  donne  le  moyen  de  faire  rentrer 

les  Sociétés  particalières   dans  le  service  syndical  à  un  moment  donné  ; 

le  choix  de  ce  moment  laissé  à  la  décision  du  Syndicat.  Si  nous  attendons 

ee  moment,  nous  l'attendrons  longtemps,  car  nous  l'avons  dit  déjà,  un 

es  grand  nombre  des  médecins  des  Sociétés  particulièrea  sont»  et  nous 

I  en  félicitons»  des  hommes  jeunes,  saina  et  vigoureux.  Raisonnable- 

ent  nous  n'avons  pas  le  temps  d'attendre  qu'ils  aient  disparu  ou  pris 

sr  retraite. 

Qsant  à  la  possibilité  de  demander  la  création  d'un  poste  nouveau  dans 
le  Société  particulière,  c'est  de  l'enfantillage  ;  outre  que  ces  Sociétés 
'ont  aucune  raison  d'augmenter  leur  personnel  médical,  le  naïf  qui  vou- 
rait  user  de  cette  permission  se  verrait  probablement  assez  fraîchement 
sueilli  par  ses  propres  confrères.  Mais  passons.  Il  paraît  que  les  jeunes 
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ont  bien  tort  de  s'inénrger  contre  les  privilégiés  ;  ils  sont  si  pen  nombreux  ( 
gongez-done  ;  il  n'y  a  qne  14  Sociétés  à  la  visite,  et  12  â  l'abonnement. 
Bh  oai-^-ébei^s  confrères,  mais  ces  26  Sociétés  comptent  àelUssêuieê  plus' 
de  dioo  mille  êoeiétairês,  et  il  y  en  a  à  peine  vingt  mille  qui  font  dn  ser- 
vice médical.  Voilà  ce  qne  vons  avez  négligé^  involontairement  sans  donte, 
de  mettre  en  Inmière.  C'est  pourtant  nne  constatation  capitale  qui  laisse 
bien  loin  comme  intérêt  celui  des  chiffres  représentant  la  part  royale  et 
sans  cesse  grandissante  (on  se  demande  vraiment  pourquoi)  allouée  aux 
jeunes  par  le  service  syndical. 

Quant  à  nous  faire  croire  que  les  mesures  prises  donnaient  la  certitude 
de  faire  disparaître  graduellement  et  d'amener  la  suppression  complète 
des  Sociétés  particulières  dans  des  délais  raisonnables,  nous  avonn  vu  plus 
liant  ce  qu'il  fallait  penser  de  la  proximité  de  cette  échéance.  Et  puis,  sans 
faire  injure  à  nos  confrères  médecins  de  ces  Sociétés,  allez  donc,  Messieurs 
de  la  Chambre  syndicale,  chez  l'un  d'eux,  au  hasard,  et  demandez-lui  si  à 
un  moment  fixé,  dans  deux  ans  par  exemple,  il  consentira  à  quitter  la 
place  ;  vous  viendrez  nous  donner  des  nouvelles  de  la  réception. 

En  ce  qui  concerne  l'accusation  portée  contre  noua  de  vouloir  tout  acca- 
parer, et  par  la  formation  de  notre  service  à  l'abonnement  par  circons- 
criptions, de  vouloir  à  notre  tour  boucher  la  place  â  ceux  qui  viendront 
après  nous,  nous  répondrons  simplement  qne  nous  ne  faisons  qu'imiter 
nos  devanciers,  quoique  dans  de  bien  moindres  proportions,  et  qu'an 
surplus,  ainsi  que  nous  Cavons  dit  et  redit,  nous  somimes  prêts  à  aban^ 
donner  nos  Sociétés  quand  ils  abandonneront  les  leurs.  Ceci  est  parler 
franc  et  net. 

On  ne  parviendra  pas  non  plus  à  faire  croire  que  nous  volons  des  So- 
ciétés à  nos  confrères.  Les  Sociétés  avec  lesquelles  nous  avons  traité 
usaient  du  liervice  syndical  parce  qn'elles  n'en  avaient  pas  d'autre,  main 
elles  n'étaient  liées  par  rien  au  Syndicat,  elles  jouissaient  de  la  plus  abtio- 
lue  liberté,  et  la  meilleure  preuve,  c'est  qu'elles  ont  pu  s'en  détacher 
sans  qu'on  leur  puisse  rien  dire.  Par  cx>ntre,  une  Société,  la  93*  pour 
préciser,  qui  avait  un  de  ^nos  confrères  comme  médecin  à  l'abonnement, 
nous  ayant  demandé  d'adhérer  à  notre  service,  nous  avons  refusé,  au 
moins  tant  que  ses  arrangements  avec  son  médecin  n'auraient  pas  été 
liquidés  d'une  façon  loyale  et  correcte.  Voilà  comment  nous  agissons  et 
nous  estimons  que  c'est  là  la  vraie  déontologie,  la  vraie  confraternité, 
car  au  contraire  de  la  déontologie  de  nos  contradicteurs,  nous  ne  eonsi  - 
dérons  pas  qne  la  confraternité  et  la  solidarité  professionnelle  consistent 
pour  les  jeunes  médecins  déjè  si  mal  partagés  et  si  inquiets  à  leurs  dé- 
but, à  se  laisser  docilement  tondre  la  laine  sur  le  dos.  Et  à  ce  propos 
nous  ne  saurions  trop  protester  contre  l'outrecuidante  prétention  dâ 
Syndicat  de  se  couvrir  de  l'aile  protectrice  de  l'Association  des  médecins 
du  Rhône,  organisation  ancienne  fondée  dans  un  but  bien  spécial  d'as- 
sistance qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  but  du  Syndicat.  S'il  en  était 
ainsi  et  qu'on  ne  pût  protester  contre  les  agissements  syndicaux  et  dé- 
fendre ses  légitimes  intérêts  sans  passer  pour  un  mauvais  confrère  dans 
le  sens  le  plus  vil  de  ce  mot.  noua  pensons  que  tous,  de  quelque  opinion 
qu'ils  soient,  s'insurgeraient  contre  une  pareille  tyrannie. 
^     Etant  donnés  deux  gâteaux  A  et  B,  A  étant  plus  gros  que  B  et  deux 
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groupes  dMndiyidQB  X  et  Y,  on  voit  que  le  groupe  X  •  pour  ta  part  la 
totalité  du  gâteau  A  et  ]a  plus  grosse  part  du  gftteau  B,  taudis  que  le 
malheureux  groupe  Y  n'w  à  se  {mrtager  qu'âue  mince  partie  du  gftteau  B. 
sans  que  Ton  entrevoie  le  terme  prochain  de  cette  diète  forcée,  étant 
hien  entendu  que  les  deux  groupes  sont  censés  avoir  les  mêmes  devoirs 
et  jouir  des  mémea  droits;  établir  que  cet  état  de  choses  est  [logique  et 
équitable,  voilà  le  problème  que  nous  avons  posé  et  que  la  Commission 
mutualiste  du  Syndicat  essaie  en  vain  de  résoudre  par  l'affirmative.  Nous 
avoua  mis  sous  les  yeux  des  lecteurs  indépendants  de  ce  Journal,  au  cours 
de  noa  divers  articles,  un  faisceau  d'arguments  et  de  faits,  contre  lequel 
ne  prévaudront  pas  les  arguties  et  les  explications  alambiquées. 

Nous  avons  agi  dans  la  pleine  conscience  de  notre  droit,  et  nous  reven- 
diquons hautement  la  légitimité  de  notre  action,  ne  souhaitant  qu'une 
chose,  c'est  qu'elle  aboutisse  à  l'adoption  de  dispositions  réellement  logi- 
ques et  justes.  L'œuvre  du  Syndicat  pouvait  être  bonne  dans  son  principe, 
noua  ne  l'avons  jamais  contestée,  mais  on  avait  compté  sans  les  conflits 
inévitables  d'intérêts  :  on  a  disposé  cavalièrement  en  1902  de  l'initiative 
et  dea  intérêts  de  ceux  qui  devaient  venir  plus  tard,  et  c'est  ainsi  que 
l'on  a  abouti  à  l'état  de  choses  que  nous  persistons  plus  que  jamaia  à 
qualifier  d'arbitraire  et  d'illogique. 

D"  P.  Pravaz.,   R.  Bbck.  a.  Joly  (1). 


Nbcbolooib.  —  Le  D'  Claude  Laugier,  ancien  chirurgien  à  l'hôpital 
de  Vienne,  est  décédé  à  Pont-Évêque  (Isère),  où  il  vivait  retiré  depuis 
plusieurs  années,  le  28  décembre  1905,  dans  sa  88<  année.  Comme  il 
avait  l'intention  d'exercer  la  médecine  dans  «a  ville  natale,  il  s'y  prépara 
par  un  travail  assidu  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  où  il  acquit  son  doctorat. 

Au  concours  de  1837,  il  fut  promu  interne  de  l'Hôtel-Dien  et  de  la 
Charité  de  Lyon.  Mais,  comme  &  cette  époque  on  entrait  titulaire  seule- 
ment après  trois  ans  d'attente  et  à  la  convenance  de  chacun  pour  com- 
pléter, dana  une  Faculté,  un  bagage  médical  qui  n'avait  que  deux  ans  de 
date,  il  put  concourir  pour  l'internat  de  l'Antiquaille,  hospice  dirigé 
par  une  adminiatration  particulière  où  il  fut  installé  immédiatement,  la 
.place  étant  peu  convçitée.  Ce  calcul  réussit  pleinement.  Il  put  s'établir  à 
Vienne  eu  vrai  clinicien.  On  peut  dire  qu'il  y  était  attendu  tant  une 
notoriété  de  bon  aloi  l'avait  précédé.  Son  exercice  dura  un  grand  nombre 
dTannées  avec  un  succès  croissant,  qu'entretenaient  un  caractère  élevé, 
moe  grande  affabilité  et  un  dévouement  continu. 


(1)  Le  Lyon  Médical  a  cru  jusqu'à  présent  de  son  devoir  de  publier 
les  diflerentes  lettres  qui  lui  ont  été  adressées  au  sujet  du  service  médical 
des  Sociétés  de  secours  mutuels.  U  ne  voudrait  pas  cependant  laisser  la 
discussion  te  prolonger  plus  longtemps,  et  il  la  considère  comme  close, 
laissant  au  Bulletin  du  Syndicat  le  soin  de  continuer  s'il  y  a  lieu  ces 
polémiques  d'ordre  professionnel.  ,  .  j 
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Société  Médicalb  dbs  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  sêancê  du  mardi  23  Janvier. 

Rapport  de  M.  Pic,  sur  les  applications  de  la  médieation  vaso-motrice 
au  traitement  des  hémoptjsies. 


Un  intbrbssant  prospectus.  —  Oq   nous   communique  une  notice 
distribuée  ces  derniers  jonrs,  dont  nous  extrayons  ce  qui  suit  : 

X^e    IBon  "K  evur    des     X3fiLi3ei.e8 
REsnr  .A.  JE^  D  S 

Avis   aux   Dames   ou   Jeunes   Filles 

IDrsLg-ées     Blenvelllsixites 

Composition   infaillible    du  Révérend   Père   CYPRIEN 

Préparée  par  la  pratiquante  ex-sœur  Sainte-Thérlee  de  Colmar, 
du  cUMre  des  UrtuUnee  fondé  en  1537 ^  fowniseeur  de  toutes 
les  eommunautéa. 

Pas  d'insuccès,  soulagement  précieux  pour  les  irré- 
gularités, troubles,  menstruation,  faiblesse  du  sang, 
absence  ou  retard  des  régies  pour  diverses  causes 
{sur  ce  points  discrétion  absolue), 

La  circulaire  mode  d'emploi  qui  l'accompagne  se 
trouve  dans  chaque  boîte. 

hTti  ftt  U  porta,  nommmU  entre  tiibm  w  hw  d«  pM(«  d«  4  fr.  75. 

Écrire  à  M.  C...,  rue  M...,  54   —   LYON   (Rhône). 

Conservez  bien  cette  adresse. 

NOTA.  —  Pour  obtenir  une  réponse,  il  faut  joindre 
un  timbre   à  0  fr.  15   "  ou  venir".    - 


Hospices  civils  db  Lton. 


Foamitnre  de  5000  hectolitres  de  vins  rouges  du  Midi 
de  France  ou  d'Algérie,  récoltes  de  1904  et  de  1905. 

Dépôt  des  échantillons  les  25  et  26  janvier  1906.  Renseignements  à 
l'administration  centrale,  passage  de  THôtel-Dieu,  56,  et  à  la  cave  cen« 
traie,  chemin  de  Saint-Simon,  13,  à  Vaise. 


Chbhins  os  fer  ob  Paris  -  Lton  -  Mêditbrranéb. 


Billets  simples  de  France  en  Espagne. 

Les  principales  gares  du  réseau  P.-L.-M.  (Paria,  Dijon,  Lyon,  Mar- 
teille,  etc.)  délixrent  toute  l'année  des  billets  directs  simples  pour 
Bareelone. 

Consulter  le  livret  guide-horaire  P.-L.-M.  vendu  0  fr.  50  dans  tontes 
les  gares. 
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MÉTÉOROLOGIE  (Station  du  Parc). 
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Maladies  rconantbs.  —  PeadaDt  la  deuxième  semaine  du  mois  de 
janvier,  on  a  enregistré  208  décte,  23  de  pins  qne  pendant  la  première 
semaine  et  19  de  moins  que  pendant  la  période  hebdomadaire  corres- 
pondante de  l'année  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel  en  rapport  avec  le  nombre  des  décès 
de  cette  semaine  n'élève  à  près  de  24  par  1000  habitants. 

Du  10  au  17  janvier»  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

5  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  I«'  arrondissemeint,  1  dans  le  II«,  1  dans 
le  IV%  2  dans  le  VI»  j 

2  scarlatines  :  1  dans  le  II !•  arrondissement,  1  dans  le  V«  ; 

3  diphtéries    2  dans  le  III*  arrondissement,  l  dans  le  V«. 

On  nous  sîgaaie  quelques  rougeoles,  principalement  daus  le  quartier 
de  Perrache,  uo  assez  grand  nombre  d'oreillons  et  quelques  co(]ueluches. 

L'épidémie  d'înfluenza  est  en  voie  d'augmentation.  Sons  son  mfiuence, 
les  affections  ^es  organes  respiratoires  deviennent  nombreuses  et 
meurtrières. 

Nous  trouvons  cette  semaine,  comme  causes    de  décès  : 

16  pneumonies,  2  pleurésies,  15  congestions  pulmonaires,  26  broncho- 
pneumonies, 5  catarrhes  pulmonaires. 

La  tuberculose  a  amené  dans  ce  dernier  septénaire  27  décès,  le  hui- 
tième du  contingent  mortuaire  de  la  semaine. 


Mortalitb  db  lton   (population  en  1901  :  453.145  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  13  janvier  1906,  on  a  constaté  208  décès  : 

Fièvre  typhoïde.... 

Variole 

Rougeoie 

Scarlatine 

Erysipèle 

Diphtérie-croup.... 

Coqueluche 

Affeet.  puerpérales. 
Catarrhe  pulmonaire 
Broncho-pneumonie 
Congestion  pulmon. 


1 1  Pneumonie 

0  Pleurésie 

Phtisie  pulmonaire. 
Autr«s  tuberculoses 
Méningite  aiguë. . .  • 
Mal.  cérébro-spinale' 
Diarrhée  infantile. . 

3  Entérite  (ai4«w!aai) 

7  Maladies  du  foie  . . . 

26,  Diabète 

15  Affections  du  cœur. 


Le  Priêidênt  du  Comité  de  rédaetian, 
R.  GONDAMIN. 


16  !  Affections  des  reins  •     9 

2i     —    cancéreuses..  21 

27 1     —    chirurgicales.  14 

3  Débilité  congénitale    7 
31  Causes  accidentelles     1 

23  !  Aut.  causes  de  décès  7 
2i  Causes  inconnues  . .  1 
1  

4  Naissances 198 

2 1  Morts-nés 14 

12  Décès 208 

Le  Gérant, 
B.  LYONNET 


Lyon.  *  AMOoiatftoB  SypographiqiM,  nia  dt  la  Bwrs,  it,  F.  Plam,  diraotsar. 
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RETRECISSEMENT    DE    L  ISTHME    DE    L  AORTE 

CHEZ   UN   NOUVEAU-NÉ. 

Par  J.  AuDRT. 


Je  publie  ce  cas  de  rétréciâsement  congénital  de  Tisthme 
aortique,  parce  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  intéressante  et 
rare,  le  D'  Bonnet  n'ayant  pu  réunir  que  55  observations  ré- 
pondant à  cette  malformation  (1). 

Il  s'agit  ici,  j'insiste  sur  ce  fait,  du  rétrécissement  de 
tisthme  ;  on  peut  en  effet  rencontrer,  encore  plus  rarement 
peut-âtre,  d'autres  formes  congénitales  du  rétrécissement  de 
l'aorte. 

Je  ne  reprendrai  pas  l'étude  de  la  question  envisagée  en 
général.  Cette  dernière  a  été  épuisée  dans  le  travail  que  je 
citais  tout  à  l'heure,  et  qui  contient  reproduite  et  discutée, 
toute  la  littérature  médicale  qui  a  trait  à  ce  sujet. 

Je  rappellerai  simplement  que  le  D' Bonnet  oppose  les  deux 
types  qui  s'observent  chez  l'adulte  et  chez  le  nouveau-né. 
'  Chez  l'adulte^  la  lésion  est  caractérisée,  au  point  de  vue 
anatomique,  par  un  étranglement  brusque  situé  un  peu 
après  la  sous-clavière  gauche,  comparable  à  une  ligature 
plus  ou  moins  serrée,  jetée  sur  l'aorte.  Le  canal  artériel 
n'est  pas  perméable.  Cette  sténose  s'établit  lentement  et  l'état 
du  cœur  peut  rester  indéfiniment  satisfaisant.  L'élément 
essentiel  du  diagnostic  réside  dans  la  coexistence  d'une  dila- 
tation des  artères  thoraciques  avec  l'absence  ou  le  retard  du 
pouls  fémoral. 

Chez  le  nouveau-né^  on  constate  une  étroitesse  anormale 
du  segment  aortique  situé  immédiatement  en  aval  du  canal 
artériel.    Le   changement  de  calibre   se  fait  généralement 
d'une  manière  progressive  et  se  maintient   toujours  sur  une 
certaine  longueur.  L'état  du  canal  artériel  varie  et  son  type 
îœtal  peut  persister.  On  note    souvent  une   communicdlion 
nierventriculaire.  —  On  n'a  jamais  fait  mention,  ni  clini- 
^aement,  ni  anatomiquement,  de  la  dilatation  des  artères 
ollatérales.  A  l'auscultation,  les  souffles  semblent  habituel- 
lement faire  défaut. 

(l)  BoNNBT  :  iSur  la  lésion  dite  sténose  congénitale   de  C aorte  dans 
^  région  de  l'isthme.  (Revue  de  médecine,  1903). 
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Je  résume  l'observation  de  mon  sujet,  publiée  plus  loin  in 
l  extenso, 

y  L'enfant  vécut  vingt-trois  jours.  A  la  Maternité  où  il  était 

:  né,  le  D'  Commandeur,  préoccupé  de    sa    dyspnée,   avait 

[•'  ausculté   le  cœur  sans  trouver  de  souffle    et   avait  refusé 

L.  son  départ  en  nourrice.  Je  fus  frappé  de  mon  côté  par  cette 

0  dyspnée  intense  et  paroxystique,  accompagnée  à  certains  in- 

^  tervalles  d'une  sorte  de  léger  cornage  qui  me  fit  tout  d'abord 

i  penser  à  une  hypertrophie  du  thymus,  l'auscultation  pulmo- 

•'*  naire  restant  négative.  A  un  examen    plus  approfondi,  je 

[•  reconnus  Texistence  d'une  matité  occupant  la  fosse  sous- 

claviculaire  gauche  tout  entière,    la   partie   supérieure   de 
''  l'aisselle  et  se  continuant  avec  la  matité  cardiaque.  Une  ex- 

:  cellente  épreuve  radiographique  du  -D'  Barjon  montrait  une 

î  zone  sombre  correspondante.    Voussure  précordiale.    Bruits 

du  cœur  sourds  et  lointains.  Aucun   souffie.  Respiration   un 
-  peu  obscure,  surtout  à  gauche.  Pas  de  râles.  Cyanose  légère 

^  -  des  lèvres,  et  à  la  fin  de  la  vie,  des   extrémités,  mais  nulle- 

ment comparable  à  celle  d'une  vraie  maladie  bleue. 

Je  fis  le  diagnostic  hypothétique  d'occlusion  de  Taorte 
avec  hypertrophie  du  cœur  gauche. 

A  Tautopsie,  cœur  doublé  de  volume  ;  hypertrophie  portant 
plus  sur  leV.  D.  quesurleV,G.,au  contraire  de  ce  que  j'avais 
pensé.  La  matité  sous-claviculaire  était  due  à  l'hypertrophie 
^  ,  du  cœur  età  l'atélectasiedu  poumon  gauche  qui  se  trouvait 

comprimé  par  celui-ci.  Rétrécissement  des  plus  serrés  de 
l'isthme  de  l'aorte,  surtout  entre  la  sous-clavière  gauche  et 
le  canal  artériel,  très  prononcé  encore  au  niveau  de  la  caro- 
tide primitive  et  du  tronc  brachio-céphalique.  Aorte  d'ail- 
leurs diminuée  de  volume  au-dessus  du  rétrécissement,  mais 
dans  des  proportions  bien  moindres. 

L'artère  pulmonaire  était  dilatée  à  son  origine.  Elle  était 
légèrement  resserrée  au  niveau  du  canal  artériel  persistant, 
mais  débouchait  à  plein  canal  au-dessous  de  la  lésion,  dans 
l'aorte  qui  semblait  la  continuer  ainsi  que  l'indique  le 
schéma  ci-joint.  L'aorte  et  l'artère  pulmonaire  naissaient  à 
leurs  places  dans  leurs  ventricules.  Communications  inier- 
auriculaires  et  inlerventriculaires. 

La  circulation  était  donc  assurée  de  la  sorte  :  presque  tout 
le  sang  artériel,  qui  aurait  dû  normalement  s'échapper  du 
ventricule  gauche,  refluait  dans  le  cœur  droit  parles  commu- 
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nications  intra-auriculaireB  et  interventriculaires,  et  l'artère 
palmoaaira  prolongée  par  le  canal  artériel  le  ramenait  dans 
1  aorte,  au-dessoud  de  la  sous-clavière  gauche. 


Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  pathogénie  du  rétrécisse- 
ment congénital  de  l'isthme,  pathogénie  qui  a  soulevé  de 
nombreuses  controverses.  Il  est  évident  que  dans  notre  cas, 
le  plus  simple  est  d'admettre  la  théorie  de  l'arrêt  de  dévelop- 
pement (Bonnet).  La  malformation  devait  remonter  à  une 
époque  éloignée  de  la  vie  fœtale,  le  canal  artériel  qui  prolon- 
geait Tartère  pulmonaire  dans  l'aorte  thoracique  n'ayant  subi 
qu'un  très  léger  étranglement  et  la  crosse  ne  représentant 
qu'un  faible  affluent. 

Je  voudrais  encore  faire  remarquer  que  cette  observation 
revêt  un  nouvel  intérêt,  si  on  l'envisage  au  point  de  vue  des 
communications  interventriculaires  congénitales  si  bien  étu- 
diées par  Rokitansky. 

Leur  étude  vulgarisée  chez  nous  par  les  travaux  des  pro- 
fesseurs Moussons  etWeill  a  été  reprise  par  M.  Mayoud,  dans 
me  thèse  dont  les  éléments  ont  été  recueillis  dans  mon 
lervice. 

Chez  ma  petite  malade,  on  avait  affaire  à  «  un  manque  » 
[defecie)  de  la  cloison  postérieure,  caractérisé  par  une  échan- 
'rure  siégeant  sur  cette  cloison  entre  les  deux  orifices  auri^ 
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calo-ventriculaires.  Les  valvules  offraient  un  des  types  décrits 
par  Rokitansky  :  le  simple  défaut  de  hauteur. 

Pouvait-on  établir,  avant  Tautopsie,  la  nature  des  désor- 
dres? Il  m'est  arrivé  de  reconnaître  (th.  de  Mayoud),  du 
vivant  môme  du  sujet,  la  maladie  de  Roger,  grâce  a  l'absence 
de  cyanose,  au  souffle  et  au  frémissement  caractéristiques. 
J'ai  eu  même  succès  avec  la  tétralogie  de  Fallot  (communi- 
cation interventriculaire,  transposition  de  l'aorte  à  droite, 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  hypertrophie  du  ventri- 
cule droit),  simplement  en  m'appuyant  sur  la  fréquence  de 
cette  malformation  au  cours  de  la  maladie  bleue  (74  p.  100). 
Mais  comme  Moussons,  je  ne  crois  pas  que  nous  soyons  à 
môme  de  diagnostiquer  le  rétrécissement  de  l'isthme  chez  le 
nouveau-né.  Ce  diagnostic  a  été  porté  quelqufois  chez  l'adulte, 
en  raison  de  la  dilatation  des  artères  thoraciques  coïncidant 
avec  le  retard  ou  l'absence  du  pouls  fémoral  ;  chez  le  nou- 
veau-né, ce  symptôme  n'a  jamais  été  recherché  (Bonnet).  Il 
ne  pouvait  exister  dans  notre  cas  où  l'aorte  thoracique  rece- 
vait tout  le  sang  nécessaire. 

J'ajoute  que  mon  hypothèse  d'occlusion  de  l'aorte,  qui  se 
rapprochait  légèrement  de  la  vérité,  reposait  sur  une  fausse 
interprétation  de  l'hypertrophie  cardiaque  que  j'avais  surtout 
attribuée  au  ventricule  gauche.  J'aurais  dû  savoir  que  dans 
l'atrésie  de  l'aorte,  la  survie  n'a  jamais  dépassé  neuf  jours 
(Moussons). 

Observation  (rédigée  sur  mes  notes  et  celles  de  M.  Saaerot, 
interne  du  service. 

Henriette  F...,  âgée  de  20  jours,  est  reçue  à  la  Première  Crèche,  le 
24  mars  1905.  Elle  vient  de  la  Maternité,  le  D'  Commandeur  s'étant  op- 
posé à  son  départ,  en  raison  de  son  faible  développement  et  surtout  de 
sa  dyspnée.  La  respiration  est  en  effet  fort  gênée  au  moment  de  Tentrèe. 

26  novembre.  Enfant  très  dyspnéique.  Les  mouvements  respiratoires 
sont  irréguliers  et  précipités  (28  en  moyenne  par  demi-minute).  Inspira, 
tions  silencieuses  avec  battements  des  ailes  du  nez.  Expirations  tantôt 
silencieuses,  tantôt  accompagnées  d'une  plainte  comparable  à  une  sorte 
de  coassement  lointain.  Par  moments  cornage  faible  à  l'inspiration  et  à 
l'expiration.  Léger  tirage.  Toux  rare. 

La  petite  malade  crie  très  peu.  Lorsqu'on  Texcite,  elle  pousse  des  gé- 
missements étouffés  qui  s'assourdissent  rapidement. 

Rien  ne  rappelle  le  rondement  adénoïdien  ou  le  stridor  congénital.  Pas 
de  coryza. 

Il  existe  une  matité  franche  qui  occupe  toute  la  région  s^ous-clavicu- 
laire  gauche,  la  partie  supérieure  de  l'aisselle,  du  même  côté,  et  qui  ae 
confond  avec  celle  du  cœur. 
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Od  ne  trouve  à  rauBCuJtation  pulmonaire  aucun  râle,  mais  le  mur- 
more  vésiculaire  est  affaibli  en  arrière,  surtout  à  gauche,  et  en  avant 
des  deux  côtés. 

Voussure  précordiale  évidente.  Les  bruits  du  cœur  sont  très  rapides, 
très  sourds  et  sans  aucun  souffle.  Pas  de  frémissements. 

Déglutition  assez  facile  (50  gr.  environ).  Pas  de  vomisements. 

Ni  convulsions,  ni  somnolence  ;  en  un  mot,  aucun  trouble  nerveux. 

Pâleur  considérable.  Aspect  presque  lipotbymique  par  intervalles. 

27  novembre.  La  situation  s'aggrave  de  plus  en  plus.  La  dyspnée  est 
extrême.  Les  respirations  restées  habituellement  silencieuses,  sont  quel- 
quefoies  perçues  à  distance  ;  les  expirations  sont  plus  brn7ant<»s,  accom- 
pagnées de  temps  en  temps  de  râles  pharyngés  ou  trachéaux.  Tirage  plus 
accentué. 

Mêmes  symptômes  objectifs.  On  remarque  un  léger  réseau  veineux  à 
la  partie  moyenne  du  thorax. 

A  4  heures  du  soir,  mort  par  faiblesse  progressive  et  sans  crises.  Les 
mains  étaient  devenues  un  peu  cyaniqnes  depuis  le  matin. 

Des  renseignements  recueillis  à  la  Maternité,  il  résulte  que  la  mère  est 
saine,  qu'elle  a  accouché  à  terme.  Aucun  soupçon  de  syphilis.  Poids  i  la 
naissance  :  8  kg.  080.  Confiée  à  une  nourrice,  Tenfant  s'alimentait  mal 
et  allait  dépérissant.  On  avait  constaté  le  cyanose  de  ses  lèvres  et  surtout 
sa  dyspnée,  mais  Texamen  du  cœur  n'avait,  ai-je  dit,  révélé  aucun 
souffle. 

Les  températures  constatées  à  la  Crèche  ont  été  :  le  24,  S6*>  le  soir  ;  le 
25,  370  et  S607  ;  le  26,  37o7  et  36o3  ;  le  27,  37o6. 

Autopsie,  le  29  novembre  matin. 

Poids  total  :  2ki].850. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  par  une  incision  allant  du  menton  à  la  sym- 
physe pubienne,  on  constate  : 

lo  Que  le  thymus  et  la  glande  thyroïde  n'ont  pas  de  volume  anormal; 

2»  Que  le  cœur  est  très  volumineux,  couché  sur  son  ventricule  droit  ; 

3<>  Que  le  poumon  gauche  est  refoulé  contre  la  paroi  thoracique. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde,  les  plèvres  et  le  péritoine. 

Avant  d'enlever  le  cœur,  on  note  qu'il  atteint  la  limite  supérieure  de  la 
deuxième  côte,  qu'il  dépasse  à  droite  la  ligne  médiane  et  que  sa  pointe  est 
très  en  dehors. 

H  est  très  volumineux,  pèse  45  grammes.  La  mensuration  qui  va  des 
origines  de  l'artère  pulmonaire  à  la  pointe  du  cœur  donne  0,05  cent,  et  le 
plus  grand  diamètre  oblique  antérieur  est  de  0  ™  0S6. 

Â  première  vue,  les  cavités  droites  (oreillettes  et  ventricules)  parais- 
sent considérablement  hypertrophiées,  l'oreillette  surtout  est  volumineuse. 

En  examinant  les  gros  vaisseaux  de  la  base,  on  est  frappé  par  l'aug- 

nentation  considérable  du  volume  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  vaisseau 
paraît  se  continuer  directement  avec  l'aorte  descendante. 

Par  contre  l'aorte,  qui  est  tsituée  à  sa  place  normale,  derrière  la  pul- 
monaire, est  nettement  trop  petite  et  cela  dès  son  origine.  A  partir  du 
tronc  brachio-céphalique  et  surtout  de  la  sous-clavière  gauche,  son  calibre 
•e  rétrécit  tellement  qu'on  ne  peut  introduire  qu'une  sonde  cannelée 

[rltrècissement  de  l'isthme). 
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On  ouvre  l'aorte  thoraciqae  et,  en  la  remontant,  on  pénètre  dans  la 
pulmonaire  qui  semble,  Je  le  répète,  sa  continuation  directe.  Le  canal 
artériel  est  représenté  par  un  léger  étranglement  intermédiaire  étendu 
sur  une  faible  longueur.  Au-dessous  de  lui,  on  aperçoit  dans  Taorte 
thoracique,  un  petit  pertuis  où  l'inthme  rétréci  débouche.  En  somme,  le 
ventricule  droit,  la  pulmonaire,  le  canal  artériel,  et  l'aorte  thoracique 
reprépentent  une  voie  directe  largement  ouverte. 

L'orifice  de  la  pulmonaire,  au  niveau  de  ses  valvules,  mesure  une  circon- 
férence de  28  millim.,  celle  du  canal  artériel  est  de  7  millim.,  celle  de 
l'aorte,  à  sa  naissance  dans  le  V.  G.,  est  de  15  millim.  Je  rappelle  que 
l'isthme  aortique  n'admet  qu'une  sonde  cannelée. 

Les  veines  caves  ne  présentent  aucune  disposition  anormale,  non  plus 
que  les  veines  pulmonaires  à  leur  arrivée  dans  le  cœur.  Les  branches 
de  l'artère  pulmonaires  sont  volumineuses,  à  leur  place  habituelle. 

Ouverture  des  oreillettes.  L'oreillette  droite  paraît   vaste.  La  cloison 
inter-auriculaire  a  disparu  en  très  grande  partie,  il  ne   reste  plus  qu'une  , 
bride  antéro-postérieure  bifide,  dont  la  partie  inférieure  est  à  droite  par 
rapport  à  la  partie  supérieure. 

En  examinant  par  les  oreillettes,  les  orifices  auriculo-ventriculaires, 
on  croirait  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  ventricule,  et  de  fa:(t,  le  V.  D.  est 
énorme  à  côté  du  V.  G.,  relativement  petit. 

La  cloison  interventricnlaire  n'existe  que  dans  la  partie  inférieure; 
s'èlevant  de  la  pointe,  elle  se  termine  en  haut  par  une  concavité  falci- 
forme  ayant  l'aspect  d'une  colonne  charnue  du  cœur.  La  perte  de  subs- 
tance est  considérable. 

La  paroi  du  V.  D.,  hypertrophiée,  mesure  8  millim.,  celle  du  gauche, 
G  millim. 

Examen  des  valvuleB,  La  grande  valve  mitro-aortique  paraît  normale, 
avec  ses  fins  cordages  qui  s'insèrent  sur  de  gros  piliers  charnus  venus 
de  la  face  antérieure  du  V.  G.  La  petite  valvule  de  la  mitrale  «emble 
normale  aussi;  elle  s'insère  à  sa  partie  la  plus  interne,  sur  le  bord  supé- 
rieur de  la  perforation,  par  de  très  petits  cordages  accolés.  D'autres  cor- 
dages de  cette  dernière  valve,  plus  antérieurs,  se  rendent  aux  piliers  char- 
nus du  V.  G. 

Au  niveau  de  l'orifice  auriculo-venticulaire  droit,  on  retrouve  nettement 
les  trois  valvules  tricuspidiennes  :  l'antérieure  (antéro-externe)estàsaplace 
ainsi  que  la  postérieure.  Toutes  deux  sont  normales.  La  troisième  (interne 
et  postérieure)  s'insère  par  ses  cordages  les  plus  internes  sur  la  partie 
postérieure  de  l'échancrure,  tandis  que  ce  sont  les  cordages  internes  de 
la  valvule  antérieure  qui  vont  se  fixer  sur  la  partie  antérieure  de  cette 
échancrure. 

Entre  les  cordages  des  deux  valvules  que  nous  venons  de  signaler  en 
dernier  lieu,  l'échancrure  ne  reçoit  aucun  filet  tendineux. 

Vu  d'en  haut,  l'anneau  fibreux  auriculo-ventriculaire  est  net,  mais  la 
commissure  est  remplacée  par  l'aspect  que  nous  venons  de  décrire. 

On  ne  constate  pas  de  végétations  sur  les  valvules. 

Poumons.  Le  poumon  droit  pèse  50  gr.;  le  gauche,  35  gr. 

Le  poumon  gauche  est  petit,  affaissé,  de  couleur  rouge  sombre.  Jeté 
dans  l'eau,  il  plonge  par  son  bord  supérieur.  La  base  seule  crépite,  sauf 
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daoi  M  partie  lapérienre  qui  esl,  elle  aussi,  atéleetatiée.  On  fait  sourdre, 
ptr  la  pression  dn  poumon  droit  qui  crépite  normalement,  un  peu  d'air 
et  de  liquide  séreux. 

Foie  (130  gr.)  et  raté  (15  gr  )  très  congestionnés. 

Les  reins  (40  gr.  à  eux  denx)  cyaniques  et  encore  légèrement  lobules, 
n'offrent  rien  de  particulier. 

Tube  digestif.  Rien  à  signaler  dans  rœsophsge,  restomac,  te  duodé- 
num et  le  gros  intestin.  A  40  centim.  dn  pylore,  sur  ie  grêle,  ulcérstiou 
raperfleielle,  grosse  comme  une  tête  d'épingle.  Plaques  de  Peyer  généra- 
lement très  visibles. 

Organes  génitaux.  Aucune  anomalie. 


SOCIETES    SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance  du  8  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 


COURBURES  RACHITIQUB9  DR  l'rXTRBMITB  SUPÉRIBDRE  DU  PBMUR, 
DONNANT  DBS  SYMPTÔMES  DE    COXA    VARA. 

M.  Petitjean  présente  un  malade  du  service  de  M.  Nové- 
Josserand. 

E...,  Joseph,  7  ans.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires, sinon  deux  fausses  couches  de  la  mère.  L'enfant  a  une 
sœur  plus  âgée  que  lui  de  deux  ans  et  bien  portante. 

Le  petit  malade  est  né  à  sept  mois,  a  été  nourri  au  sein.  Il 
n'a  marché  qu'à  3  ans.  A  ce  moment  il  s'est  cassé  la  cuisse 
gauche  et  un  an  après  la.cuisse  droite.  • 

Il  présente  des  signes  non  douteux  de  rachitisme.  Sa  taille 
est  plus  petite  que  celle  des  enfants  de  son  âge.  Il  ne  mesure 
que  99  centimètres.  La  tête  est  grosse  avec  des  bosses  parié- 
tales très  développées.  Son  thorax  est  légèrement  déformé  en 
carène. 

Les  membres  supérieurs  présentent  tous  les  deux  du  cubi- 

hts  varus.  L'incurvation  est  telle  que  Tangle  à  sommet  externe 

formé  par  le  bras  et  l'avant-bras  mesure  environ  160«*.  La  dé- 

3rmation  paraît  avoir  son  siège  au  niveau  même  de  l'articu- 

ition.  Il  semble  y  avoir  un  allongement  du  bord  externe  de 

humérus.  Le  cubitus  est  rapproché  de  l'épitrochlée  et  la 
routtière  épitrochléo-olécrânienne  est  rétrécie  (1). 

Aux  membres  inférieurs,  les  tibias  présentent    les  traces 

())  La  radiographie  a  montré  qu'en  réalité  le  cubitus  varus  était  dû  à 
'ne  coarbure  diaphysaire  du  cubitus  lui-même. 
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d'une  courbure  h  convexité  interne  ayant  son  sommet  au  tiers 
supérieur  de  la  jambe. 

La  déformation  principale  porte  sur  les  fémurs.  On  a  affaire 
à  une  fausse  coxa  vara  rachitique.  Le  fémur  gauche  présente 
une  énorme  , courbure  à  convexité  antéro-externe  qui  occupe 
ses  deux  tiers  supérieurs  et  lui  donne  une  forme  de  crosse 
très  caractérisée.  Cette  courbure  n'est  pas  très  régulière.  On 
trouve  en  deux  endroits  une  coudure  un  peu  plus  brusque  qui 
pourrait  être  due  à  une  fracture  ancienne.  A  droite,  la  défor- 
mation a  à  peu  près  les  mêmes  caractères,  mais  elle  est  moins 
accentuée  et  paraît  respecter  mieux  l'extrémité  supérieure  du 
fémur.  Les  hanches  semblent  être  en  place,  mais  on  ne  sent 
pas  nettement  la  tête  fémorale  à  droite.  A  gauche,  au  contraire, 
on  croit  la  sentir  à  sa  place  dans  la  région  inguinale. 

La  flexion  est  complète  à  droite  à  condition  de  s'accompa- 
gner d'un  peu  d'adduction.  A  gauche,  elle  dépasse  un  peu 
l'angle  droit.  L'abduction  est  nulle  des  deux  côtés.  La  rotation 
est  à  peu  près  conservée  à  gauche,  presque  nulle  à  droite. 

L'enfant  marche  avec  une  raideur  assez  prononcée  des  han- 
ches et  en  présentant  du  côté  droit  une  claudication  très  ac- 
centuée qui  ressemble  à  celle  d'une  luxation  congénitale.  Lors- 
qu'il est  debout ,  il  incline  assez  fortement  son  bassin  à 
gauche. 

M.  NoYÉ-JossERAND.  —  L'intérêt  présenté  par  ce  malade  résulte  de 
rinterprét^tion  <ie  ses  lésions  et  de  ia  discussion  du  traitement. 

Il  s'agit  évidemment  de  courbures  rachitiques  qui  ont  été  aggravées 
par  les  fractures.  Ces  courbures  n'ont  pas  seulement  pour  effet  de  pro- 
duire ur.e  déformation  analogue  à  celle  qu'on  observe  souvent  dans  le 
rachitisime  vulgaire,  bien  que  plus  accentué,  mais  elles  retentissent  sur 
rarttculation.  Des  deux  côtés  l'abduction  est  nulle,  la  flexion  et  la 
rotation  sont  gêoées. 

KufîQ,  il  y  a  à  droite  une  claudication  dont  les  caractères  sont  absolu- 
ment ceux  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ce  sont  des  signes 
qui  existent  aussi  dans  la  coxa  vara  rachitique. 

Mais  chez  notre  malade  la  radiographie  ne  montre  pas  de  coxa  vara. 
Des  deux  côtés  le  col  est  droit,  non  altéré  dans  sa  forme  ;  la  tête  est 
abaissée  répondant  à  la  moitié  inférieure  du  cotyle,  le  trochanter  très 
sailiant  se  tient  à  peu  de  distance  do  l'ilion,  et  certainement  c'est  lui 
qui  ea  butant  contre  cet  os  empêche  absolument  l'abduction. 

Mais  la  claudication  du  côté  droit  est  difficile  à  interprêter,  car  sur  la 
radiographie  les  lésions  sont  à  peu  près  symétriques.  Il  faudrait  proba> 
biemeat  supposer  que  de  ce  côté  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  en 
môme  temps  déviée  en  avant,  et  que  par  suite  la  tête  se  trouTe  assez 
éloignée  du  cotyle  pour  n'avoir  plus  contre  lui  un  appui  suffisant.  Mais 
c'est  là  une  simple  hypothèse. 

Au  point  do  vue  du  traitement  il  faut  considérer  qu'ici  on   peut  bien 
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plu  faciUment  que  dans  une  coxa  yara  vraie  atteindre  la  lésion  et  la 
corriger  par  Tostéotomie.  Je  aérais  donc  d'avis  de  corriger  la  déformation 
du  fémnr  par  rostéotomie  cunéiforme. 

Il  n'j  a  pas  lien  de  discuter  ici  Tostéoclasie,  car  Tostéoclaste  ne  se 
prête  pas  à  une  localisation  assez  précise. 

Uexpérience  en.  a  été  faite  dans  mon  service  sur  une  antre  malade 
chez  qui  l'ostéoclasie  ayant  fracturé  Tos  trop  bas,  j'ai  dû  ultérieurement 
fiire  une  ostéotomie.  Cette  opération  a  corrigé  la  difformité  et  rendu  à 
U  hanche  son  mouvement  d'abduction.  J'espère  qu'il  en  sera  de  même 
chez  ce  malade. 

Pent-on  espérer  que  le  redressement  dn  fémnr  corrigera  aussi  la  clau- 
dication de  la  hanche  droite?  Cela  est  douteux.  Il  cependant  possible  que 
estte  opération  en  forçant  le  fémur  à  redresser  la  tête,  lui  permette  aussi 
de  trouver  un  meilleur  point  d'appui  contre  le  cotyle,  et  que,  de  ce  fait, 
la  démarche  s'est  améliorée. 

M.  DoB  expose  Ifs  résultats  de  ses  expériences  sur  le  ralentissement 
de  la  croissance  par  l'opothérapie  thyroïdienne. 

M.  Babjon.  -r-  En  utilisant  les  rayons  X,  il  existerait  peut-être  nn 
moyen  de  refaire  les  expériences  de  M.  Dor.  Les  rayons  de  Rœntgen 
auraient,  en  effet,  d'après  certains  auteurs,  une  action  particulière  sur 
la  glaode  séminale  en  provoquant  l'atrophie  des  glandnlea  spermatiques 
et  l'hypertrophie  des  glandes  interstitielles. 

11.  ÂUBBET.  —  La  communication  de  M.  Dor  peut  intéresser  les  der* 
matologistes.  On  sait  que  la  tricophytie  guérit  spontanément  lorsque  les 
•nfâDts  arrivent  i  la  puberté.  M.  Augagneur,  partant  de  ce  fait,  avait 
ea  l'idée  d'injecter  des  liquides  testiculaires  aux  enfants  trieophy  tiques. 
Il  est  bDu  de  savoir  que  cette  pratique  pourrait  retarder  leur  croissance. 


Séancê  du  15  janvier  1906.   •—    Présidence  de  M.   Soclibb. 


M.  IX  Président.  —  Vous  avez  lu,  mes  chers  collègues,  dans  le  der- 
nier numéro  du  Lyon  Médical  (14  Janvier,  p.  87),  nn  fait  touchant,  qui 
se  rapporte  à  notre  collègue,  M.  Levrat 

Mon  cher  Levrat,  je  joins  aux  félicitations  que  vous  avez  déjà  reçues» 
eelies  de  vos  collègues  de  la  Société  de  médecine  ;  comme  vieil  ami  de 
Totre  regretté  père,  j'en  suis  tout  particulièrement  heureux. 

Il  est  des  circonstances  où  il  importe,  et  cela  est  réconfortant^  de 
^'^a?rir  la  modestie  qui  ie  dérobe,  le  bien  qui  ne  fait  pas  de  bruit. 


VISIBILITE   SUBJBCTIVB   DU    LA   TAGHB   AVEUeLB. 

M.  MoNOYER.  —  On  sait  depuis  la  célèbre  expérience  de 

ariette,  en  1666,  que  la  papille  du  nerf  optique  est  insensible 

la  lumière,  c'est-à-dire  que,  recevant  des  rayons  lumineux  à 

surface,  elle  ne  procure  pas  de  sensations  visuelles  ;  en 
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d'autres  termes,  elle  est  aveugle  et  constitue  ce  qu'on  appelle  le 
punctum  cœcum  ;  elle  représente,  en  conséquence,  une  lacune 
dans  le  champ  visuel  de  chaque  œil. 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  vision  binoculaire  et 
même  monoculaire,  on  ne  s'aperçoit  pas  de  Texistence  de 
cette  lacune  qui  est  pourtant  as^ez  grande  pour  qu'un  homme 
puisse  y  loger  sa  tête  à  3  mètres  de  distance  et  tout  son  corps  à 
20  mètres.  La  tache  aveugle  possède,  en  effet,  un  contour  sen- 
siblement circulaire,  dont  le  diamètre  angulaire  dépasse  5**  et 
dont  le  centre  est  à  une  distance  angulaire  d'environ  15*  du  point 
de  fixation  de  l'œil,  du  côté  temporal. 

Pour  constater  la  présence  de  la  tache  aveugle,  on  peut  s'y 
prendre  de  la  manière  suivante  :  on  fixe  avec  un  œil  seul,  l'au- 
tre étant  fermé,  un  point  placé  à  la  distance  de  25  centimètres, 
par  exemple,  une  petite  croix  noire  dessinée  sur  une  feuille  de 
papier  blanc  ;  puis,  tandis  que  Taxe  du  regard  reste  immobile, 
on  fait  avancer  sur  le  papier,  par  le  côté  temporal  et  dans  la 
direction  du  point  de  fixation,  une  tige  droite,  telle  qu'une 
aiguille  à  tricoter  (il  est  préférable  que  la  tige  soit  noircie)  : 
quand  la  pointe  de  l'aiguille  est  parvenue  à  environ  9  centimè- 
tres du  point  de  fixation,  elle  disparaît  brusquement;  elle  ne 
réapparaît  à  l'autre  bord  de  la  lacune  qu'après  avoir  parcouru 
un  trajet  de  2  centimètres  ou  plus,  et  sitôt  que  la  pointe  fait  sa 
réapparition,  l'aiguille  se  montre  dans  toute  sa  longueur  sans 
solution  de  continuité,  comme  si  la  lacune  visuelle  n'existait 
plus. 

Cette  dernière  phase  du  phénomène  me  semble  assez  difficile 
à  expliquer  par  un  simple  effet  d'imagination,  et  j'éprouve 
quelque  peine  à  la  faire  rentrer  dans  la  théorie  émise  par 
Helmholtz  et  d'autres  expérimentateurs  touchant  la  manière 
dont  l'œil  remplit  la  partie  du  champ  visuel  occupée  par  la 
tache  aveugle. 

11  y  a  une  dizaine  d'années,  le  Prof.  Charpentier,  de  Nancy, 
annonça  à  l'Académie  des  Sciences  qu'il  avait  réussi  à  rendre 
visible  subjectivement  la  tache  aveugle.  Pour  y  parvenir,  il  lui 
a  suffi  de  commencer  par  laisser  reposer  les  yeux  dans  l'obscu- 
rité complète,  pendant  au  moins  une  d^mi-heure,  puis,  tenant 
l'un  des  yeux  fermés,  de  porter  le  regard  de  l'autre  sur  une 
surface  blanche  éclairée  :  on  voit  alors  la  tache  de  Mariotte  se 
détacher  en  dehors  du  point  de  fixation,  sous  forme  d'un  cercle 
de  teinte  gris  foncé. 

En  1898,  nous  avons  répété  cette  expérience  de  Charpentier, 
mais  en  profitant  du  sommeil  de  la  nuit  pour  obtenir  le  repos 
complet  de  la  rétine,  tout  en  nous  dispensant  ainsi  de  l'ennui 
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de  sëjonrner,  à  l'état  de  veille,  une  demi-henre  et  plus  dans 
une  chambre  noire. 

Mon  lit  était  placé  le  long  d'un  mur  à  ma  droite  ;  la  chambre 
était  éclairée  par  une  fenêtre  située  derrière  ma  tête  et  à  ma 
gauche.  Contre  le  mur  en  question  j'avais  déposé  une  grande 
feuille  de  papier  blanc  sur  laquelle  étaient  tracées  une  petite 
croix  maquant  le  point  à  fixer  et,  à  distance  convenable,  une 
circonférence  où  devait  se  projeter  l'image  de  la  tache  aveugle. 

Sitôt  mon  réveil  survenu,  alors  que  les  voiles  de  la  nuit 
s'étaient  dissipés,  3  avais  soin  de  continuera  tenir  mes  yeux 
fermés  jusqu'à  ce  que  je  me  fusse  tourné  du  côté  du  mur  et  placé 
à  la  distance  voulue  que  je  mesure  à  l'aide  d'une  règle  de  lon- 
gueur fixe.  Ces  préparatifs  terminés,  j'ouvrais  un  œil,  le  gauche, 
et,  fixant  la  petite  croix,  je  voyais  aussitôt  apparaître  la  tache 
gris-foncé  à  l'endroit  où  se  trouvait  la  circonférence  tracée  sur 
le  papier  ;  cette  apparition  avait  une  durée  totale  de  6  à  8 
secondes,  la  teinte  grise  s'éclaircissant  de  plus  en  plus  et  finis- 
sant par  s'évanouir.  En  refermant  l'œil  avant  la  disparition 
complète  de  la  tache  et  le  rouvrant  ensuite,  on  pouvait  observer 
l'apparition  à  plusieurs  reprises. 

Grâce  au  dispositif  adopté,  j'ai  pu  m'assurer  que  la  tache 
ainsi  observée  répondait  bien  réellement  au  punctum  cœcum. 
L'expérience  réussit  le  mieux,  lorsque  l'éclairage  de  la  chambre 
n'est  pas  trop  intense  :  il  doit  être  suffisant  pour  qu'on  puisse 
bien  distinguer  les  objets,  mais  pas  assez  fort  pour  permettre  la 
lecture  courante  du  petit  texte  d'un  journal. 

J'ai  donc  confirmé  pleinement  la  découverte  de  Charpentier, 
mais  l'explication  en  reste  à  trouver. 


PAUT-IL    PROSCBIKE    LBS    ŒUFS    DU    RBGIMB   DIETÉTIQUB 
DES  LITHIASIQUBS   BILTÂIRBS  ? 

M.  DuFOUBT  (de  Vichy).  —  Toute  question  qui  touche  à  l'ali- 
mentation humaine  a  son  importance.  Les  œufs,  de  haute  valeur 
nutritive,  sont  consommés  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 
Leur  suppresion  est  difficilement  compensée  dans  bien  des  cas. 
7  a  dix  ans,  les  œufs  étaient  franchement  considérés  comme 
ntre- indiqués  chez  les  malades  dont  la  vésicule  biliaire  con- 
aait  des  calculs.  Actuellement  encore,  bien  des  médecins 
s  proscrivent.  La  raison  de  cet  ostracisme  est  que  le  jaune 
œuf  contient  de  la  cholestérine,  substance  principale   des 
lolélithes.  Ce  fait  est  incontestable,  mais  doit-on  en  conclure 
ae  le  jaune  d'œuf  est  nuisible  aux  cholélithiasiques  ? 
Il  faudrait  démontrer  pour  cela  que  la  cholestérine  des  ali- 
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ments  arrive  en  nature  dans  la  bile.  Or,  nous  savons  depuis 
les  expériences  de  Thomas  dans  les  laboratoires  de  Naunyn 
qu'aucun  régime  alimentaire  n'est  capable  d'enrichir  la  bile  en 
chalestérine.  Jankau,  soit  par  ingestion,  soit  par  injections 
sous-cutanées  de  cholestérine,  n'a  pu  constater  d'augmeutation 
de  cette  substance  dans  les  voies  biliaires.  J'ai  injecté  jusqu'à 
4  grammes  de  cholestérine  en  solution  éthérée  dans  restomac 
des  chiens  à  fistule  biliaire,  et  la  bile  analysée  après  ne  conte- 
nait pas  plus  de  cholestérine  qu'avant.  Il  est  donc  bien  certain 
que  la  cholestérine  ingérée  avec  les  aliments  se  détruit  et  ne 
passe  pas  comme'  telle  dans  la  bile. 

Il  y  a  plus.  Jusqu'aux  expériences  ingénieuses  exécutées 
dans  le  laboratoire  de  Pawlow,  on  était  en  possession  d'un 
certain  nombre  de  notions  sur  la  sécrétion  biliaire,  mais  on 
connaissait  pou  de  chose  de  ll'excrétion  qui  importe  encore 
davantage.  Cette  dernière  ne  peut  être  étudiée  que  sur  un  sys- 
tème de  canaux  biliaires  complet  et  non  sur  un  chien  dont  la 
vésicule  est  ouverte,  Pawlow,  abouchant  à  la  peau  le  segment 
du  duodénum  qui  contient  l'ampoule  de  Vater,  a  pu  conserver 
rintégrité  des  voies  biliaires  et  notamment  le  sphincter  d'Oddi 
qui  termine  le  cholédoque. 

En  opérant  ainsi,  G.  Bruno  constata  que  l'excrétion  biliaire 
est  essentiellement  intermittente.  La  bile  s'écoule  dans  Tintes- 
tin  lorsque  l'estomac  contient  ;des  aliments,  son  écoulement 
s'arrête  dès  que  l'estomac  est  vide.  Mais  ce  n'est  pas  le  fait  seul 
de  la  présence  des  aliments  dans  Testomac  qui  provoque 
l'afflux  de  la  bile  dans  le  duodénum.  Il  faut  que  ces  aliments 
subissent  un  acte  digestif.  Par  exemple  le  blanc  d'œuf  cru 
échappe  parfois  à  la  digestion  gastrique,  et  il  peut  passer  di- 
rectement dans  l'intestin  où  il  sera  rendu  assimilable  par  le 
suc  pancréatique.  En  ce  cas,  le  sphincter  reste  fermé,  et  on 
ne  voit  pas  de  bile  sourdre  par  l'ampoule  de  Vater. 

Ce  sont  spécialement  les  produits  de  digestion  des  albumi- 
noïdes  qui  excitent  l'excrétion  biliaire.  Les  amylacés  n'ont 
aucune  action  à  ce  point  de  vue.  Au  contraire,  les  graisses 
font  apparaître  la  bile,  il  en  est  de  même  des  i  substances 
extractives  (extrait  de  viande  de  Liebig).  Il  résulte  de  là  qu'un 
aliment  qui  contiendrait  sous  un  volume  donné  un  maximum 
d'albuminoïdes  et  de  graisses,  plus  des  extractifs,  serait  à 
choisir  pour  amener  l'excrétion  de  la  bile.  Le  jaune  d'œuf  réa- 
lise assez  bien  ces  conditions,  puisqu'il  contient  environ  17  Vo 
d'albumine,  32  7©  de  graisses,  et  0,40  Vo  de  substances  extrac- 
tives. La  déduction  théorique  est  confirmée  par  Texpérience 
directe.  C'est  avec  le  jaune  d'œuf  introduit  dans  l'estomac  que 
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Bruno  a  obtenu  le  maximum  d'écoulement  biliaire  par  l'am- 
poule de  Vater 

De  tout  cela  il  faut  conclure  d'une  part  qu'il  n'existe  pas  de 
raison  scientifiquement  connue,  pour  priver  d'œufs  les  lithia- 
siques  biliaires,  de  l'autre  que  la  circulation  de  la  bile  est  fa- 
vorisée par  l'ingestion  du  jaune  d'œuf.  Sans  nul  doute  il  peut 
y  avoir  des  cx)ntre-indications.  Les  œufs  représentent  pour  la 
majorité  des  patients  un  aliment  d'une  digestibilité  remarqua- 
blement facile,  mais  il  y  a  des  idiosyncrasies  particulières,  et 
certains  sujets  ne  peuvent  les  tolérer.  En  outre,  les  hépatiques 
supportent  mal  les  graisses,  il  faut  en  éviter  l'excès.  Mais  de 
là  à  supprimer  complément  les  œufs  aux  lithiasiques,  il  y  a 
loin.  Ils  sont  riches  en  matières  nutritives,  facilement  assimi- 
lables, riche  en  phosphore  et  en  fer,  et  doivent  entrer  dans  le 
régime  des  malades  en  question  pour  une  quantité  modérée. 

M.  HoRAND,  â  propos  de  la  digestion  facile  des  œufs,  fait  remarquer 
qu'il  existe  des  exceptions  dont  il  cite  deux  exemples. 

M.  DcFOURT  connaît  les  faits  rappelés  par  M.  Horand.  11  a  vu  d'au- 
tres exemples  dans  lesquels  la  digestion  du  lait  s'accompagnait  de  phé- 
nomènes absolument  opposés.  Chez  l'un  elle  déterminait  une  constipa- 
tion opiniâtre,  chez  l'autre,  au  contraire,  une  diarrhée  avec  un  nombre 
incroyable  de  selles  (15  à  25). 

Il  ne  peut  donner  la  raison  de  cette  idiosyncrasie. 

En  somme,  il  résulte  de  cette  discussion  qu'aucun  traitement  diététique 
absolu  ne  peut  être  imposé  aux  malades. 

M.  Soulier  se  demande  si  le  jaune  d'œuf  n'agirait  pas  en  solubilisant 
les  calculs  biliaires,  puisqu'il  amène  l'excrétion  des  sels  biliaires  qui  sont 
les  meilleurs  agents  de  solubilisation  de  ces  calculs. 

M.  DoFouRT.  —  Pratiquement  personne  n'a  pu  démontrer  qu'on  puisse 
solubiliser  les  calculs  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  Sêcritairê-adjoint    P.  Devay. 


Société  éem  Sciences  médicales  ëe  Lyon. 

Séance  du  fO  décembre  1905,  —  Présidence  de  M    Rollbt. 


(JRÉTROTOMIE    EXTERNE     POUR     RÉTRÉCISSEMENT      BLENNOR- 
RAGIQUE  DE  l'uRÉTRE  MEMBRANEUX. 

M.  Papadopoulo,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai  l'honneur  de 
fous  présenter,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Jaboulay,  un  malade 
îpéréil  y  a  vingt  jours,  pour  un  rétrécissement  blennorragique 
ie  l'urètre. 
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Ce  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  rien  de  particulier,  sauf 
de  réthylisme  invétéré,  et  l'atfection  causale  de  sa  maladie  pour  laquelle 
il  entre  à  l'hôpital. 

Blennorragie  il  y  a  huit  ans,  d'intensité  moyenne,  guérie  complète- 
ment au  bout  de  trois  mois  par  des  injections  de  permanganate  de 
potasse.  11  n'a  pas  eu  de  goutte  militaire.  Lqs  accidents  de  rétrécissements 
ont  débuté  il  y  à  deux  ou  trois  ans,  et  se  manifestaient  pendant  longtemps 
par  une  déformation  du  jet  et  la  diminution  de  son  intensité.  Depuis  seize  à 
dix-huit  mois  les  mictions  sont  devenues  plus  longues  et  plus  ou  moins 
pénibles. 

11  y  a  un  an,  la  dysurie  s'est  surtout  accentuée  à  la  suite  d'une  urètror- 
ragie,  dont  la  nature  n'a  pu  être  précisée.  Le  jet  s'est  transformé  en  un 
mince  filet,  et  parfois  même  il  a  eu  des  dysuries  plus  ou  moins  complètes 
auxquelles  il  paraît,  au  début,  par  un  artifice  dont  il  était  l'auteur,  par 
les  injections  uré traies  d'eau  froide*. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  ce  moyen  se  montra  inefficace  et  le 
malade  fut  soumis  au  sondage,  pratiqué  par  son  médecin. 

A  son  entrée,  le  2S  novembre,  il  présentait  de  la  dysurie  très  manifeste 
avec  rétention  relative.  La  vessie  est  un  peu  distendue.  Au  catkètérisme, 
impossible  de  passer  même  la  plus  petite  sonde,  et  c'est  à  peine  si  on 
put  introduire  un  conducteur  filiforme.  Le  rétrécissement  siégeait  près 
de  la  partie  bulbaire  de  l'urètre  membraneux,  et  au  palper  périnéal  on 
sentait  très  bien  un  noyau  induré  siégeant  à  ce  niveau.  Toucher  rectal 
négatif.  Les  urines  sont  claires,  sans  pus  ni  albuminurie. 

Le  80  novembre,  sous  anesthé^ic.  Turétrotomie  interne  étant  difficile 
à  cause  de  l'impossibilité  à  introduire  le  conducteur  de  l'urétrotome,  on 
pratique  séance  tenante  l'urétrotomie  externe.  Un  conducteur  filiforme 
laissé  dans  le  canal,  on  arrive,  à  travers  un  tissus  calleux,  jusqu'à  l'urètre, 
on  dissèque  et  résèque  les  tissus  indurés  avec  T urètre  sur  une  étendue 
de  1  centim.  1/2,  on  suture  bout  à  bout  les  deux  segments  ^e  l'urètre,  et 
en  laissant  une  sonde  à  demeure  on  ferme  complètement  la  plaie  péri- 
néale,  sans  drainage.  On  constipe  le  malade  et  on  lui  donne  la  quinine. 
Les  suites  sont  simples.  Au  bout  de  48  heures,  la  sonde  se  bouche,  et 
on  l'enlève  en  laissant  le  malade  uriner  par  le  canal. 

Le  soir,  un  frisson  et  ascension  thermique  de  39^,5,  mais  le  lendemain 
tout  allait  très  biep. 

La  plaie  se  cicatrise  par  première  intervention  et  le  douzième  jour  de 
son  opération  le  cathétérisme  laisse  passer  une  sonde  de  Nélaton  n»  15. 

Actuellement,  le  malade  présente  une  jolie  cicatrice  périnéale,  son 
canal  laisse  passer  facilement  le  48  Béniqué,  son  jet  est  normal  et  assez 
fort. 

11  conserve  néanmoins  un  peu  de  paresse  vésicale,  sa  vessie  pouvant 
contenir  600  gr.  et  même  plus  sans  besoin  d'uriner,  mais  on  a  tout  droit 
d'espérer  que  celle-ci  disparaîtra,  la  cause  étant  enlevée. 

L'importance  de  cette  observation  se  résume  dans  la  rapi- 
dité de  la  guérisou,  guérison  complète  et  définitive,  sans  la 
moindre  suppuration  et  sans  fistule  urétrale. 

La  suture  complète  de  Turètre  a  très  bien  tenu,  car  le  malade, 
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aa  bout  de  48  heures,  n'avait  plus  besoin  de  sonde.  On  dit  géné- 
ralement que  dans  les  rétrécissements  inflammatoires  de 
Turètre  il  est  préférable  de  ne  pas  suturer  complètement  Turètre 
et  le  périnée.  Chez  notre  malade,  Turine  n'était  pas  infectée,  et 
le  foyer  inflammatoire  était  déjà  ancien  et  probablement  stérile. 
On  a  donc  tenté  la  fermeture  complète,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  rétrécissement  traumatique,  et  le  résultat  est  bon,  car  on 
a  diminué  ainsi  la  durée  du  traitement,  et  on  a  évité  une  fistule 
orétrale  qui,  tout  en  étant  temporaire,  est  toujours  ennuyeuse 
pour  le  malade. 


CYSTECTOMIE  POUR  CANCER  DE  LA  VESSIE. 

M.Ch.-L.  Gauthier  présente  les  pièces  du  malade  qui  a  suc- 
combé un  mois  et  demi  après  l'opération  qui  a  été  pratiquée  par 
le  Prof.  Jaboulay. 

Il  s'agissait  d'un  épithéliome  végétant.  Le  diagnostic  avait 
été  fait  facilement  par  la  constatation  d'une  grosse  tumeur.  Au 
toucher  rectal,  l'existence  d'hématuries  terminales,  le  mauvais 
état  général,  l'évolution  rapide  chez  un  homme  de  56  ans. 

Il  n'y  avait  pas  de  cystite  surajoutée.  La  tumeur  était  mobi- 
lisable dans  tous  les  sens. 

Une  taille  hypogastrique  fut  faite  sur  le  plan  incliné.  On 
enleva  par  morcellement  une  tumeur  végétante,  du  volume 
d'un  poing  d'adulte,  ainsi  que  les  portions  de  la  veine  sur 
lesquelles  elle  étaiti  implantée.  La  cystectomie  laissa  moins  de 
la  moitié  de  la  veine.  La  calotte  supérieure  et  toute  la  face 
latérale  droite  avaient  été  enlevées.  L'uretère  droit  avait  été 
sectionné  à  son  implantation  vésicale  et  abouché  à  la  peau.  Le 
péritoine  ne  fut  pas  ouvert.  On  termina  par  un  drainage  hypo- 
gastrique et  urétral. 

Il  y  eut  de  l'infection  passagère  dans  les  jours  qui  suivirent, 
puis  tout  rentra  dans  l'ordre  sous  l'influence  de  lavages 
répétés. 

Au  bout  de  vingt  jours,  le  drain  hypogastrique  fut  enlevé,  le 
malade  put  pisser  moitié  par  la  verge,  moitié  par  l'uretère 
abouché  à  la  peau. 
Puis  il  tomba  dans  un  état  sub-comateux,  sa  langue  se  sécha, 
il  finit  par  succomber  avec  des  symptômes  d'infection  uri- 
ase  et  d'urémie.  Huit  jours  avant  sa  mort,  un  bourgeon 
arnu,  de  nature  suspecte,  était  apparu  sur  la  plaie  hypo- 
strique. 

A  l'autopsie,  on  a  constaté  des  lésions  bilatérales  de  néphrite 
cendante.  Il  y  avait  des  abcès  dans  les  deux  reins.  Le  rein 
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gauche  était  plus  malade  que  le  rein  droit  dont  l'uretère  avait 
été  abouché  à  la  peau. 

Il  y  avait  des  noyaux  de  récidive  dans  la  vessie,  le  long  de 
l'uretère  droit  et  autour  de  la  fistule  hypogastrique. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  extirpée  a  été  fait  par 
M.  Gayet.  Il  s'agit  d'un  épithéliome  du  type  allantoïdien  à  élé- 
ment jeune,  très  malin. 

Ce  mauvais  résultat  d'une  ablation  de  vessie  cancéreuse 
vient  à  l'appui  de  ce  que  l'on  sait  sur  cette  redoutable  affec- 
tion. 

Si  ce  malade  n'a  pas  succombé  immédiatement  à  l'infection 
ascendante,  il  le  doit  à  l'absence  de  cystite  au  moment  de 
l'opération.  Les  reins  ont  été  contaminés  secondairement  en 
dépit  de  toutes  les  précautions  prises.  La  récidive  hâtive  a  fait 
le  reste. 


MALFORMATIONS  CHEZ  DEUX  NOUVEAU-NÉS. 

M.  Genêt,  interne  des  hôpitaux,  présente  deux  nouveau-nés, 
du  service  de  M.  le  D'  Voron,  accoucheur  des  hôpitaux, 
atteints  de  malformations. 

Le  premier  présente  au  petit  doigt  de  la  main  gauche  un 
molluscum  gros  comme  une  aveline  suspendu  à  un  long,  pédi- 
cule. 

L'enfant  n'offre  aucune  autre  anomalie. 

Le  deuxième  est  atteint  d'une  hypertrophie  osseuse  curieuse. 
La  protubérance  occipitale  externe  est  saillante  et  pointue.  On 
la  sent  sous  les  téguments  sous  forme  d'une  épine  dirigée 
directement  en  arrière  et  sous  laquelle  le  doigt  s'engage.  A  son 
niveau  la  peau  est  usée  sous  llnflueuce  du  décubitus  dorsal  et, 
une  croûte  s'est  développée  sur  l'épiderme. 


QUEL  EST    ACTUELLEMENT     LE     MEILLEUR    MODE     DE   TRAITE- 
MENT  DE    LA    KÉRATITE   A   HYPOPION  ? 

M.  Gradclément.— -  Amonsens,  ce  sont  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  cyanure  de  mercure  à  1/1500,  pratiquées  tous 
les  deux  jours  et  concurremment  avec  des  instillations  d'atro- 
pine et  des  lotions  antiseptiques  chaudes  qui  constituent,  à 
l'heure  qu'il  est,  le  meilleur  mode  de  traitement  de  cette  grave 
affection. 

La  kératite  à  hypopion,  que  l'on  appelle  encore  ulcère  ron- 
geant ou  serpigineux,  est  bien  certainement  l'une  des  plus 
graves  maladies  qui  puissent  atteindre  l'œil  humain. 
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Elle  survient  presque  toujours  à  la  suite  d*une  légère  bles- 
sure, quelquefois  même  une  simple  éraâure  de  la  cornée  ;  mais 
le  plus  souvent  sur  un  œil  atteint  depuis  longtemps  d'un  catar- 
rhe plus  ou  moÎQs  purulent  du  sac  lacrymal  ou  tout  au  moins 
d'une  obstruction  des  voies  lacrymales. 

Il  semble  bien  que  ce  soit  le  mauvsiis  état  des  canaux  des 
larmes  au  moins  autant  que  la  malpropreté  du  corps  vulné^ 
rant^  qui  s'imprime  à  cette  légère  blessure  la  mauvaise  tour- 
nure qu'elle  va  prendre  avec  une  grande  [rapidité,  une  tournure 
rapidement  infectieuse. 

Effectivement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  la  voit  se 
transformer  en  un  ulcère  dont  les  bords  et  le  fond  sont  envahis 
par  des  détritus  purulents  ;  dans  ces  détritus,  l'on  trouve  des 
colonies  du  pneumocoque  qui  paraît  être  l'agent  essentiel  et  pri- 
mordial de  cette  infection  ;  souvent  aussi,  il  se  trouve  associé 
avec  le  streptocoque  et  les  divers  staphylocoques  de  la  suppura- 
tion. 

Bientôt  après,  l'on  voit  apparaître  dans  les  parties  les  plus 
déclives  de  la  chambre  antérieure  un  arc  de  pus  qui  montepro- 
gressivement  jusqu'à  atteindre  souvent  le  bord  de  la  pupille  ; 
e*est  Ik  Vhypopion. 

Chose  singulière,  ce  pus  de  la  chambre  antérieure  ou  hypo^ 
pion  ne  contient  pas  de  bacille,  mais  seulement  leurs  toxines. 

Le  plus  souvent,  il  est  jaune  ou  semi-fluide  ;  ce  sont  les  cas 
les  moins  graves  ;  d^autres  fois  au  contraire,  il  est  gris-verdà- 
tre,  fibrineux  et  presque  solide,  ce  sont  les  cas  plus  graves  qui 
préjugent  une  perte  presque  fatale  de  la  vision  et  quelquefois 
même  de  l'organe. 

Ce  pus  de  Thypopion  provient  en  majeure  partie,  sinon  ex- 
clusivement, des  tissus  circonvoisins,  iris,  corps  ciliaire,  etc.  ; 
quelquefois,  souvent  même,  lorsqu'il  est  demi-fluide,  on  le 
voit  descendre  aussi  de  Tulcère,  à  travers  les  larmes  de  la 
cornée. 

Ajoutez  à  cela  une  vive  rougeur  du  globe  oculaire,  un  œdème 
localisé  le  long  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure,  de 
violentes  douleurs  oculaires  et  surtout  péri-orbitaires  ;  et  l'on 
aura  un  tableau  symptomatique  de  cette  affection,  suffisant 
^ourpermettre  de  la  distinguer  de  toutes  les  autres  maladies  et 

e  préjuger  la  gravité  de  la  situation. 

Comment  attaquer  cette  grave  et  manifeste  infection  de  tout 

'hémisphère  intérieur  de  Tœil  ? 

Certes,  ce  ne  sont  pas  les  modes  de  traitement  qui  manquent  ; 

l  n'y  en  a  que  trop  d'indiqués  par  les  auteurs,  ce  qui  prouve 

p'aucun  d'eux  n'est  bien  efficace. 
Dana  un  cas  semblable,  la  première  chose  à  faire,  c'est  d'em- 
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ployer  Tatropine  et  les  lotion^  chaudes  antiseptiques  ;  mais  je 
me  hâte  d'ajouter  que  ces  deux  agents  thérapeutiques  sont 
utiles,  mais  incapables  à  eux  seuls  de  vaincre  le  mal,  du  moins 
dans  Timmense  majorité  des  cas.  On  les  voit  cependant  quel- 
quefois réussir,  mais  seulement  dans  le  jeune  âge  ou  dans  des 
^  cas  d'infection  très  bénigne. 

1^  La  plupart  du  temps  nous  sommes  obligés  d'arriver  à  une 

|f  intervention  chirurgicale. 

|-'.  La  première  qui  se  présente  à  Tesprit  et  que  les  anciens  em* 

[? .  ployaient  déjà,  c'est  la  ponction  qui  a  pour  but  d'évacuer  cette 

'5;  collection  purulente   de    la    chambre  antérieure  absolument 

^  comme  l'on  ouvre  un  abcès  quelconque. 

f-  Mais  cette  opération  ne  donne  en  général  qu'un  médiocre 

y  résultat  ;  le  pus  ne  tarde  pas  à  se  reproduire,  lors  même  que 

?  l'on  a  soin  de  réouvrir  périodiquement  la  plaie  cornéenne. 

;  Ceci  prouve  donc  que  Vhypopion  n'est  pas  un  abcès  à  propre- 

ment parler^  formé  sur  place,  mais  bien  une  simple  collection 
purulente  provenant  des  tissus  circonvoisins  ;  il  ressemble,  en 
un  mot,  aux  abcès  ossiflaents  qui  de  la  colonne  vertébrale  ou 
d'ailleurs  viennent  proéminer  dans  la  fosse  illiaque. 

Voyant  que  la  ponction  donnait  en  général  assez  peu  de 
résultat,  Sœmisch,  il  y  a  quelque  trente  ou  quarante  ans,  ima- 
gina d'aller  fendre  en  travers  l'utcère  cornéen  d'où  vient  tout 
le  mal,  dans  le  double  but  de  tarir  le  pus  de  l'ulcère  et  d'évacuer 
en  même  temps  l'hypopion. 

Mais  cette  opération  elle-même  qui  paraissait  rationnelle 
avant  les  découvertes  de  Pasteur  sur  l'infection,  ne  donne  pas 
de  résultats  bien  positifs  ;  d'abord,  elle  donne  difScilementissue 
au  pus  de  la  chambre  antérieure,  et  puis  elle  laisse  subsister 
dans  l'ulcère  les  lésions  microbiennes  qui  continuent  à  déverser 
leurs  toxines  dans  les  tissus  deThémisphère  antérieur  de  l'œil. 
J'avais  eu  l'idée,  il  y  a  quelques  années,  de  combiner  ces  deux 
opérations  ;  la  ponction  et  Vopération  de  Sœmisc/i,  en  fendant 
la  moitié  inférieure  de  la  cornée  de  bas  en  haut  ;  je  pénétrais 
avec  un  couteau  de  de  Graefe  dans  [la  partie  inférieure  de  la 
chambre  antérieure,  puis  le  dirigeant  verticalement  au  travers 
de  l'hypopion,  j'allais  ressortir  avec  sa  pointe  au-dessus  de 
l'ulcère  central  ou  paracentral,  pour  fendre  ensuite  toute  la 
partie  intermédiaire  de  la  cornée. 

De  cette  façon,  je  ménageais  une  large  ouverture  à  la  fois  au 
pus  de  l'hypopion  et  à  celui  de  l'ulcère,  et  j'évitais  la  possibi- 
lité de  la  hernie  et  des  adhérences  de  l'iris  si  fréquentes  avejc 
l'incision  de  Sœmisch  ainsi  qu'avec  la  ponction  horizontale  de 
la  cornée. 
Il  est  certain  qu'avec  cette  kératotomie  verticale^  j'obtenais 
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de  bien  meilleurs  résultats  qu'avec  l'une  ou  l'autre  des  deux 
opérations  précédentes. 

Depuis  Sœmisch,  et  surtout  depuis  que  les  théories  pasteu- 
riennes  sont  venues  nous  édifier  sur  les  causes  de  la  suppura- 
tion, les  chirurgiens  ont  eu  l'idée  et  pris  l'habitude  de  cautéri- 
ser l'ulcère  cornéen  avec  le  galvano-  ou  le  thermo-cautère,  afin 
de  détruire  les- microbes  de  la  suppuration  jusque  dans  leurs 
repaires  les  plus  cachés. 

Mais  ce  procédé,  évidemment  très  rationnel,  a  le  grand  désa- 
vantage de  détruire  les  tissus  cornéens  et  de  provoquer  la  for- 
mation d'un  vaste  leucome  opaque  qui  détruit  toute  vision  et  se 
complique  souvent  de  hernie  ou  d'adhérences  de  l'iris  qui  peu- 
vent aboutir  au  staphylome  antérieur^  c'est-à-dire  à  la  perte  de 
l'organe. 

L'iridectomie  que  l'on  pratique  également  assez  souvent  dans 
ces  cas,  comme  complément  d'une  large  ponction  de  la  cornée, 
afin  de  mieux  tarir  toutes  les  sources  de  la  suppuration,  est  loin 
aussi  de  donner  un  résultat  satisfaisant,  sinon  mauvais. 

C'est  après  avoir  essayé  tous  ces  divers  moyens,  avec  des 
méconaptes  trop  souvent  répétés,  que  je  me  suis  décidé,  depuis 
un  an  à  attaquer  désormais  toutes  ces  kératites  à  hypopion, 
uniquement  avec  les  injections  sovis-conjonctivales  de  cyanure 
de  mercure^  sans  recourir  à  aucune  des  opérations  précitées  ; 
et  leur  associant  les  instillations  d'atropine  et  les  lotions  chau- 
des antiseptiques. 

Je  viens  de  traiter  ainsi  six  cas  consécutivement  ;  deux  fois 
j'ai  obtenu  une  guérison  complète  avec  conservation  totale  de 
la  vision,  et  quatre  fois  des  guérisons  incomplètes  avec  des 
opacités  qui  ont  laissé  la  vision  plus  ou  moins  amoindrie.  Mais 
même  dans  ces  derniers  cas,  j'ai  obtenu  des  guérisons  moins 
défectueuses  qu'avec  les  traitements  classiques. 

Toutefois,  je  dois  dire  ici  que  la  lutte  est  chaude.  D'abord, 
il  faut  commencer  les  injections  le  plus  tôt  possible  ;  et  puis 
elles  sont  très  douloureuses  pendant  les  trois  ou  quatre  heures 
qui  suivent  chacune  d'elles. 

Mais  on  obtient  des  résultats  rapides  et  évidents  :  chacune 
de  ces  injections,  la  première  douleur  passée,  fait  reculer  le  pus 
de  l'hypopion  et  diminue  les  douleurs  oculaires  et  péri-orbi- 
taires  pendant  vingt-quatre  ou  trente  heures. 

Puis  la  maladie  reprend  le  dessus  et  le  pus  se  remet  à  mon- 
ter dans  la  chambre  antérieure.  Oh  alors,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  une  nouvelle  injection  qui  reproduit  la  même  améliora- 
tion ;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  la  maladie  paraisse 
complètement  et  définitivement  domptée. 

Je  dois  dire  ici  maintenant  qu'il  est  facile  de  comprendre 
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j:v  V  Tefficacitéde  ces  iajectioas,  si  Ton  se  rapporte  au  résultat  des 

*'  expériences  faites,  il  y  a  quelques  années,  par   Vessely,  dans 

r  le  [laboratoire    de   Heber,  à  Berlin;  en  injectant   du  sublimé 

p  ou  du  cyanure  de  mercure  sous  la  conjonctive  de  l'œil  chez  les 

I  animaux,  Vessely  a  constaté  que  ces  injections  enrichissaient 

fj  l'humeur  aqueuse  et  tous  les  tissui^  circonvoisins,  en  albumine 

|.  d'abord  et  puis  surtout  en  oculitoxines  variées. 

f'  Or,  voici  dévoilé,  de  ce  fait,  tout  le  secret  de  Tefficacité  des 

^  •  injections    mercurielles  sous  la  conjonctive  de  nos  malades 

f  atteints  de  kératite  à  hypopion  ;  elles  viennent  fortifier  le  ter- 

^  rain  sur  lequel  évolue  l'infection  par  le  pneumocoque  et  ses 

!^'*  acolytes,  et  lui  apporte  tous  les  éléments  nécessaires  pour  lut- 

\  ter  contre  ces  micro-organismes  et  surtout  contre  leurs  toxines . 

t.  Toutefois,  l'action  bienfaisante  de  ces  injections  est  surtout 
manifeste  contre  l'hypopion,  et  moins  contre  l'ulcère  ;  c'est  que 

.  très  probablement,  l'ulcère  situé  au  centre  de  la  cornée  est  plus 

'  éloigné  du  lieu  de  l'action  de  la  préparation  mercurielle. 

i.  Aussi,  ne  serai-je  pas  éloigné  de  conseiller  les  badigeonnages 

'^  de  l'ulcère  avec  le  bleu  de  méthylène]à  dose  concentrée. 

Enfin,  il  me  semble  qu'il  est  indiqué  par  tous  ces  faits,  de 

^  pratiquer  ces  injections   sous-conjonctivales,  à  titre  préventif, 

•  toutes  les  fois  qu'une  éraflure  centrale  ou  paracentrale  de  la 
;»  cornée  sur  un  œil  atteint  de  catarrhe  des  voies  lacrymales  fera 

redouter  un  ulcère  à  l'hypopion,  surtout  si  le  corps  vulnérant 
prédispose  à  ce  genre  d'ulcère,  l'infection,  tels  que  l'épi  de  blé, 
-  les  fragments  de  pierre,  de  charbon,  de  bois,  de  fer  rouillé,  etc 

Car  prévenir  vaut  encore  mieux  que  guérir.  Il  est  certain  que 
r  ces  injections,  en  sollicitant  les  processus  de  défense  des  tissus 

A.  imprégnés  par  elles,  doivent  les  mettre  à  même  de  non  seule- 

i^  ment  se  défendre,  mais  encore  de  résister  à  toute  attaque. 

^^  J'ai  la  conviction  qu'elles  valent  mieux  et  vaudront  toujours 

•  mieux  que  les  injections  du  sérum  antipneumococcique  de  Rœ- 
mer  ou  de  Tisoni  que  l'on  a  essayé  dans  ces  cas,  pour  deux 
raisons  :  Isl  première^  c'est  qne  l'on  a  toujours  la  solution  de 
cyanure  de  mercure  sous  la  main  et  au  moment  voulu  ;  et  ia 
seconde,  c'est  que  des  injections  faites  dans  les  tissus  infectés 

'  doivent  avoir  une  action  autrement  efficace  que  celle  pratiquée 

loin  de  l'organe  malade,  au  bras,  par  exemple,  ainsi  que  le  con- 
seillent les  auteurs  de  ces  sérums. 

• 
M.  DoR.  —  J'emploie  systématiquement  et  eiclusivement  les  injections 
sous-coDJonctivales  dans  le  traitement  de  la  kératite  à  hypopion  et  lorsque 
les  injections  sont  faites  avant  qu'apparaisse  toute  complication  (iritis, 
chémosis,  etc.),  j'ai  toujours  vu  les  malades  guérir  sauf  dans  un  seul  cas 
qui  m'est  resté  présenta  la  mémoire  et  où  j'ai  vu  la  maladie  évoluer  sons 
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mes  yeux  vers  la  panophtalmie,  mais  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  sup- 
puration provoquée  par  un  bacille  analogue  à  celui  de  la  septicémie  gan< 
grénense.  Je  suis  resté  fidèle  au  sublimé  à  1  pour  2000. 

M.  ÀURAND.  —  M.  Grandclément  met-il  de  Tatropine  en  même  temps  ? 
Dans  certains  cas  d'ulcères  on  a  une  amélioration  par  la  simple  dilatation 
de  la  pupillle  due  à  l'atropine. 

Les  ulcérations  peuvent  guérir  avec  de  nombreux  traitements.  En  gé- 
néral, j'emploie  aussi  les  injections  du  cyanure  de  mercure,  mais  elles 
ne  sont  pas  une  panacée  et  je  crois  qu'il  serait  mauvais  dans  certains 
cas  de  s'en  tenir  seulement  aux  iujections  sous-conjonctivales. 

On  ne  doit  pas  s'en  tenir  à  un  seul  traitement,  mais  suivant  les  ulcères 
employer  celui  qui  paraît  le  plus  indiqué. 

M.  H.  DoR.  —  A  côté  du  sublimé,  du  cyanure  et  du  biiodure,  je  signale 
l'action  très  efficace  dn  bleu  de  méthylène  à  1  pour  500. 

M.  Grandclbment.  —  La  solution  de  cyanure  de  mercure  que  j'em- 
ploie est  à  1  pour  1500. 

M.  RoLLKT.  —  Je  suis  très  enthousiaste  de  la  méthode  sous-conjoncti- 
vale.  Mais  il  y  a  des  cas  particuliers  ;  certains  guérissent  spontanément 
avec  la  pommade  jaune  et  d'autres  guérissent  avec  des  injections  sous- 
eoDjonctivales. 

J'ai  vn  à  la  Croix-Rousse  des  varioleux  atteints  de  kératite  à  hypopibn, 
chez  qui  les  injections  sous-coojonctivales  n'ont  rien  fait.  Le  seul  traite- 
ment qui  ait  agi,  c'est  le  traitement  préventif  consistant  en  instillations 
de  bleu  de  méthylène. 

M.  G&ANDCLBMSNT.  —  J'ai  eu  la  pensée  de  faire  des  injections  sous- 
eoDjonctivales  de  mercure  systématiquement  comme  injections  préven- 
tives chez  les  malades  porteurs  d'induration.  Cela  empêcherait  peut-être 
les  hypopions  graves. 

OEDÈME    PULMONAIRE    SURAIGU    AU   COURS    D*UNE    THYROÏDITE 

SUPPURÉE. 

M.  Perretière,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai  ThoDiieur  de 
rapporter  à  la  Société  un  cas  d'œdème  pulmonaire  suraigu  au 
cours  d'une  thyroïdite  suppurée,  où  je  fus  appelé  à  intervenir 
en  qualité  d'interne  de  garde,  dans  le  service  de  chirurgie  de 
Saint- Pothin. 

Cest  à  l'obligeance  de  M.  Durand,  chef  du  service,  que  je 
''ois  d'en  pouvoir  présenter  les  pièces.  En  voici  tout  d'abord 

histoire  clinique,  d'après  l'observation  communiquée  par  mon 

allègue,  Ch.  Bourret,  interne  du  service. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans,  dont  la  mère  est  atteinte  d'un 
Foilre,  et  qui  &  présenté  à  diverses  reprises  des  périodes  d'anémie  avec 
fmptômes  pulmonaires  sans  hémoptysie.  Un  mois  avant  son  entrée  à 
'\i6pital,  elle  présente  un  état  aigu  qu'elle  qualifie  de  grippal,  en  même 
Mnps  qu'elle  s'aperçoit  que  son  cou  augmente  de  volume.  Pendant  trois 
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semainei,  elle  conserve  de  Tétat  général  avec  céphalée  ;  puis  sa  respira- 
tion devient  gênée,  la  déglutition  douloureuse,  la  tuméfaction  de  son  coa 
est  sensible  et  de  plus  en  plus  tendue.  Trois  jours  avant  son  entrée  s'inv 
talle  une  dyspnée  constante  avec  tirage  et  cornage,  entrecoupée  de 
paroxysmes  suffocants,  et  une  douleur  locale  de  plus  en  plus  vive. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  est  amenée  à  Tbôpital  le  samedi  soir, 
9  décembre,  porteuse  d'une  tuméfaction  de  la  face  an téro- latérale  gauche 
du  cou,  du  volume  d'une  orange,  dure,  tendue,  sans  modification  des 
téguments,  suivant  les  mouvements  de  déglutition.  L'état  général  est 
mauvais,  la  température  à  40». 

L'intervention  d'urgence  est  pratiquée  par  M.  Laroyenne,  chirargien 
de  garde  ;  après  incision,  il  s'écoule  une  cuillerée  de  pus  environ  et  une 
grande  quantité  de  sang. 

De  suite  après  l'opération,  la  malade  se  sent  très  soulagée,  la  res- 
piration est  plus  facile,  mais  l'inspiration  est  fréquemment  bruyante. 
Les  jours  suivants,  les  suites  opératoires  sont  bonnes, 'mais  la  malade 
présente  parfois  et  à  l'occasion  des  mouvements,  une  ébauche  de  spasme 
glottique. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  décembre,  la  respiration  devient  plus  gênée, 
et  le  lendemain  matin,  dimanche,  mon  collègue  Bourret,  constate  de  la 
rythmie  respiratoire,  avec  respiration  bruyante,  et  me  prévient,  en  ma 
qualité  d'interne  de  garde,  de  me  tenir  prêt  à  intervenir. 

Le  soir  même,  vers  huit  heures  et  demie,  prévenu  par  la  sœur  chef- 
taine, que  la  malade  a  présenté  à  diverses  reprises,  dans  la  journée,  des 
accès  d'oppression  avec  tirage  et  cornage,  je  me  rends  dans  la  salle  et  je 
trouve  la  malade  à  demi-a»sise  sur  son  lit,  soutenue  par  des  oreillers; 
son  visage  est  pâle,  sans  trace  de  cyanose  des  lèvres  ni  des  extrémités. 
La  respiration  est  assez  régulière,  non  bruyante,  mais  superficielle  ;  il  y 
à  22  mouvemcDls  respiratoires  par  minute.  Le  pouls  est  plein,  régulier, 
de  tension  moycone.  et  bat  à  104,  la  température   centrale  est  de  39<*,6. 

Au  cœur,  rimpuUion  est  assez  forte,  le  rythme  régulier.  L'ausculta- 
tion de  la  poitrine  en  avant  ne  dénote  que  de  l'affaiblissement  du  mur- 
mure vésiculaire,  mais  la  malade  respire  superficiellement. 

Pendant  l'examen,  et  seulement  à  l'occasion  d'un  léger  déplacement, 
la  malade  a  deux  ou  trois  secousses  de  toux  avec  ébauche  de  spasme 
glottique.  Interrogée  au  sujet  de  son  état,  elle  répond  qu'elle  a  été  à 
plusieurs  reprises  assez  o))pre88ée  dans  la  journée,  mais  qu'elle  respire 
mieux  actuellement  et  qu'elle  ne  souffre  pas. 

En  présence  de  cet  état,  l'expectative  s'mpoae  avec  immobilisation 
absolue  et  surveillance  de  tous  les  instants. 

Quelques  iustauis  après  l'examen,  soit  une  dizaine  de  minutes  au  plus, 
la  malade  à  laquelle  on  vient  de  faire  boire  avec  précaution  quelques 
cuillerées  de  lisane,  prend  brusquement  des  accidents  dyspnéiques 
intenses  et  se  cyanose  en  quelques  secondes.  Immédiatement  rappelé 
auprè.4  d'elle,  je  me  trouve  en  présence  d'une  malade  en  orthopnée,  au 
visage  bouffi,  violacé,  aux  yeux  injectés  et  brillants,  aux  extrémités 
refroidies,  qui  n  a  plus  que  deux  ou  trois  respirations  bruyantes  par 
minute,  mai»  sans  aucune  secousse  de  toux  ni  expectoration.  Le  pouls 
est  petit,  rapide,  avec  une  certaine  tension. 
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(Test,  en  9omme,  le  tableau  de  Tasphyxie  suraigne  qui  t'est  ÎDstallé 
presque  instantanémeut.  En  présence  de  cette  complication  foudroyante, 
)a  trachéotomie  s'impose  d'urgence,  car  on  ne  peut  supposer  d'autre 
cause  asphyzique  qu'un  spasme  glottique,  sous  la  menace  fluquel  la 
malade  a  vécn  depuis  vingt*quatre  heures.  L'infirmier  du  service  est 
trouvé  de  suite,  la  malade  transportée  sur  la  table  d'opération  en  quel- 
ques minutes;  à  ce  moment  elle  n'a  plus  de  mouvements  respiratoires, 
mais  encore  quelques  pulsations  espacées. 

Assisté  de  mon  collègue  Flaissier,  qui  a  bien  voulu  m'assister,  j'in- 
cise en  deux  coups  de  bistouri  le  corps  thyroïde  hypertrophié  et 
enflammé,  et  J'onvre  la  trachée  au  niveau  du  cartilage  cricoTde  et  du 
premier  anneau.  A  ce  moment  précis,  on  voit  sourdre  par  les  deux 
narines  et  par  la  bouche  une  exsudation  nauséeuse,  en  même  temps  que 
sort  par  la  plaie  trachéale  un  liquide  séreux  très  spumeux. 

Le  diagnostic  d'œdème  pulmonaire  s'impose  alors;  mais  ce  qu'il 
importe  le  plus  avant  tout,  c*est  d'achever  l'intervention.  La  canule  est 
introduite  facilement,  et  comme  il  n'y  a  plus  de  pouls,  on  commence 
immédiatement  à  pratiquer  ta  respiration  artificielle. 

A  la  première  compression  du  thorax,  on  voit  jaillir  par  l'orifice  cann- 
laire  un  liquide  séreux,  limpide,  mousseux,  dont  le  jet  se  reproduit  à 
chaque  mouvement  de  respiration  artificielle,  de  telle  sorte  que  la  che- 
mise et  la  table  d'opération  sont  inondées. 

A  ce  moment,  toute  tentatitive  de  saignée  générale  reste  vaine  et 
tout  effort  pour  ranimer  la  malade  infructueux.  Le  tout  a  évolué  en  un 
quart  d'heure  au  plus. 

Uautopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort,  en  présence 
de  M.  Durand. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  les  cavités 
pleurales.  Les  poumons  ne  s'affaissent  pas,  mais  restent  volumineux, 
distendus,  surtout  au  niveau  des  bords  antérieurs.  Leur  poids  est  de 
550  grammes  à  droite,  de  450  grammes  à  gsuche.  Au  toucher,  la  surface 
pleurale  est  lisse  et  humide,  le  psrenchyme  crépite  doucement  et  garde 
l'empreinte  des  doigts  ;  il  est  plus  dur  su  niveau  des  bords.  Les  deux 
sommets  présentent  des  cicatrices.  A  la  coupe,  la  surface  de  section 
laiue  échspper  un  fiot  de  liquide  séreux;  la  coloration  du  parenchyme 
est  jaunâtre;  un  fragment  de  tissu  pulmonaire  surnage  dans  l'eau.  Aux 
bases,  le  processus  est  dure,  splénisé. 

Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  se  trouvent  des  ganglions 
du  groupe  trachéo-bronchique  hypertrophiés  :  on  constate  notamment 
deux  ganglions  sus-brachiques,  droit  et  gauche,  du  volume  d'une  noix, 
susceptibles  de  comprimer,  surtout  à  gauche,  les  pédicules  pulmonaires. 
A  la  coupe,  ces  ganglions  présentent  des  zones  claires  et  sombres,  avec 
caséification  partielle. 

Du  côté  du  système  circulatoire,  l'aorte  est  absolument  saine  et  d'une 
touplesse  remarquable.  A  l'épreuve  de  l'eau,  on  voit  le  liquide  pénétrer 
en  partie  dans  la  cavité  ventriculaire. 

Le  cœur  est  globuleux  dans  son  ensemble,  très  développé  aux  dépens 
de  ses  cavités  gauches;  son  poids  est  de  800  gr.  Après  ouverture,  la  paroi 
"rentricnlaire  gauche  atteint  une  épaisseur  de  2  centim.  en  moyenne. 
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Les  sigmoïdes  aortiques  présentent  une  adhérence  da  bord  libre  des 
valvules  poetérieure  et  latérale  droite.  On  ne  constate  pas  d'autre  lésion 
d'endocardite  plastique. 

Le  foie  est  volumineux,  son  poids  atteint  1.700  gr,  et  très  conges- 
tionné. La  rate,  surtout  développée  en  hauteur,  pèse  TSO  gr.  et  présente 
une  congestion  intense. 

Les  reins  sont  assez  volumineux  :  poids,  180  gr.  à  droite,  120  à 
gauche  (à  noter  que  la  malade  n'avait  que  17  ans.  Le  tissu  est  mou, 
pâteux;  l'écoree  est  tuméfiée  et  forme  un  fond  rougâtre  sur  lequel  les 
glomérules  dessinent  des  taches  plus  sombres  ;  les  pyramides  sont  hypè- 
rémiées  et  couleur  lie  de  vin.  Le  bassinet  présente  des  deux  côtés  quel- 
ques gouttes  de  pus. 

La  vessie  est  saine.  Rien  du  côté  des  organes  génitaux. 

Au  niveau  de  la  glande  thyroïde,  on  constate  des  lésions  de  goitre 
suppuré  au  niveau  du  lobe  gauche;  La  trachée  est  ramollie,  mais  sans 
déformation,  et  longée  par  une  double  chaîne  ganglionnaire  récurren- 
tielle. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  rapporter,  en  raison  de  son 
évolution  foudroyante,  marquée  seulement  par  une  asphyxie 
très  rapidement  progressive,  sans  toux  ni  expectoration  d  au- 
cune sorte,  et  par  lès  lésions  constatées  à  l'autopsie,  qui  a 
permis  de  rassembler  des  lésions  rénales  cardiaques  et  gan- 
glionnaires, réalisant  le  triple  facteur  étiologique  qui  comprend 
des  trouples  mécaniques,  des  actions  vaso-motrices  et  un  pro- 
cessus toxi-infectieux  préalable. 


TUMEUR   SOLIDE   DE    LA    RÉGION   TEMPORALE. 

M.  BosQUETTE,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  nom  du 
Prof.  Jaboulay  une  tumeur  solide  la  région  temporale  enlevée 
le  matin  même. 

La  malade  est  âgée  de  47  ans.  Elle  fut  mariée  une  première  foi  à  dix- 
neuf  ans  et  ne  tarda  pas  ï  contracter  la  syphilis.  Elle  a  eu  des  maux  de 
gorges  fréquents,  ses  cheveux  sont  tombés.  Elle  a  présenté,  quatre  ans 
après  le  début  de  TafTection,  une  gomme  de  la  voûte  palatine  n'ayant 
laissé  qu'une  légère  cicatrice,  sans  perforation.  Elle  fut  traitée  par  un 
médecin  à  l'aide  de  frictions  mercurielles.  La  syphilis  ne  paraît  pas 
devoir  être  mise  en  doute,  la  malade  l'affirme  d'ailleurs  assez  facilement. 
Elle  présente  en  outre,  actuellement,  le  signe  d'Ârgyll  Roberson  net, 
sans  autre  signe  de  tabès  que  des  douleurs  fulgurantes  disparues  à 
l'heure  actuelle  :  pas  de  signe  de  Westphall,  pas  d'incoordination  motnee. 

Elle  n'a  eu  ni  enfants  ni  fausses  couches. 

La  tumeur  est  apparue  cinq  ans  après  son  mariage,  dans  la  région 
temporale.  La  malade  ne  peut  indiquer  nettement  le  point  d'apparition* 
C'est  en  tous  cas  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique. 
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La  tumeur  a  toujours  été  dure  et  indolente,  et  presque  immobile  par 
rapport  an  squelette.  Elle  a  augmenté  lentement  de  volume  jusqu'à 
atteindre  celui  d'une  demi-orange,  sans  occasionner  de  douleurs,  sans 
amener  de  troubles  de  la  vue  et  de  TouTe.  Le  seul  signe  fonctionnel 
aoensé  par  la  malade  consiste  dans  des  maux  de  tête  qui  ne  datent  que 
de  deux  mois.  Ils  sont  apparus  irrégulièrement,  sans  présenter  une  grande 
▼iolenee. 

A  l'entrée,  on  constate  à  l'examen  une  tumeur  hémisphérique  qui 
comble  la  fosse,  temporale,  elle  s'arrête  par  un  sillon  net  au-dessus  de 
l'arcade  zygomatique  et  refoule  un  peu  en  bas  le  pavillon  de  l'oreille 
sans  déformer  le  conduit  auditif  externe. 

La  peau  est  normale,  non  adhérente.  Un  sillon  net  circonscrit  la 
tumeur.  La  palpaticin  montre  une  consistance  uniformément  dure.  La 
pression  n'est  pas  douloureuse. 

La  tumeur  est  un  peu  mobile  par  rapport  aux  plans  osseux  sous-jacents. 
Elle  ne  se  mobilise  pas  dans  les  mouvements  de  mastication. 

On  fait  le  diagnostic  d'enchondrome  de  la  fosse  temporale,  la  tumeur 
se  présentant  aucun  rapport  avec  la  parotide.  Opération  par  le  Prof. 
Jaboulay. 

Incision  à  convexité  supérieure  suivant  le  contour  supérieur  de  la 
tumeur.  La  peau  est  facilement  décollée  et  rabattae  en  bas.  Une  rugine 
introduite  en  avant  sous  la  tumeur  et  manœuvrée  comme  un  levier  la 
luxe  d'un  seul  coup  en  rompant,  au  niveau  de  son  centre  un  pédicule  de 
tissu  osseux  du  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc.  On  régularise  à  la  gouge 
la  surface  osseuse,  qui  apparaît  absolument  normale.  Elle  n'est  ramollie 
enaocun  point.  Sutures. 

Il  s'agit,  comme  on  le  voit,  d'un  chondrome  ostéoïde.  La 
tumeur  ne  peut  être  considérée  comme  de  nature  syphilitique. 
La  malade  a,  d'ailleurs,  été  traitée  par  un  médecin  par  la  médi- 
cation spécifique  sans  amélioration.  Peut-être  s'est-il  agi  au 
début  d'une  exostose  syphilitique  qui  se  serait  ultérieurement 
transformée. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  sera  fait.  Nous  avons 
tenu  à  présenter  la  tumeur  à  Tétat  frais,  c'est  pourquoi  nous 
n'avons  pas  attendu  la  réponse  du  laboratoire. 


Candidatures. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Piéry,  sur  la  candidature  de  M.  Henri 
[]arrier,  sont  adoptées  à  l'unanimité. 

Lss  conclusions  du  rapport  de  M.  Delore,  sur  la  candidature  de 
M.  Barjon,  sont  adoptées  à  l'unanimité. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Carrier. 
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Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Séance  du  9  janvier  1906,  —  Présidence   de  M.  Carrier. 

Séance  de  biologie. 
SOMMAIRE.  —  Elections.  —  Allocutions  de  MM.  Carrier  et  Soulier. 
—  MM.  Nicolas  et  Favre  :  Coloration  du  Tr^pon^ma  (S pi rochète) 
paUida  de  Schaudinn  dans  les  brganes.  Présentation  de  coupes  d'un 
foie  d'hérédo-syphilitique. —  M.  P.  Courmont  :  Culture  du  bacille 
du  amegma  (acido-résistant)  ;  diagnostic  avec  le  bacille  de  Koch  dans 
les  urines.  —  M.  Lacommb  :  Tube  pour  cultures  des  microbes  dans 
'  le  vide.  —  M.  Bordier  :  Procédé  de  dosage  des  rayons  X  en  radio- 
thérapie; principe  et  technique. 


Élections  (13  votants), 
l»  Vice-président  pour  1906,  président  pour  1907  : 

MM.  Teissier  (élu) 12  voix. 

Weill 1    — 

2»  Secrétaires  annuels  pour  1906  : 

MM.  Bonnet  (élu) 13  voix. 

Nicolas  (élu) 11     — 

Cûarvet 2    — 


Allocution  de  M.  Carrier,  président  sortant 

Messieurs  et  che<*s  collègue», 

Notre  Société  vient  d'accomplir  la  quatrième  année  de  son  existence  ; 
j'ai  le  plaisir  de  constater  qu'aucun  événement  malheureux  n'est  venu  en 
attrister  le  cours;  il  ne  s'est  produit  non  plus  aucun  fait  bien  saillant. 
Nos  séances  ont  continué  à  se  remplir  de  communications  importantes. 

En  quittant  le  fauteuil  où  votre  extrême  bienveillance  m'a  appelé,  je 
voudrais  pouvoir  en  quelques  mots  vous  rappeler  les  principaux  travaux 
qu'on  nous  a  apportés,  vous  en  montrer  la  valeur  et  vous  dire  Timpres- 
BioD  que  m'en  a  laissée  leur  ensemble.  Je  ne  le  ferai  que  très  succincte- 
ment, une  plus  longue  analyse  m'entraînerait  trop  loin.  Après  les  an- 
nées (le  début  de  notre  Société  on  aurait  pu  craindre  que  l'ardeur  des 
premiers  temps  eût  quelque  tendance  à  se  ralentir.  Il  n'en  a  rien  été, 
grâce  aux  mesures  que  vous  avez  prises  pour  éviter  cet  inconvénient 
posf^ible.  Vous  avez  décidé,  en  effet,  qu'une  séance  par  mois  serait  affec- 
tée aux  questions  de  biologie  et  qu'une  autre  séance  serait  consacrée  aux 
seules  questions  do  neuropathologie.  Ces  mesures  ont  été  des  plus  effi- 
caces en  assurant  aux  travailleurs  de  plus  grandes  facilités  pour  pré- 
senter leurs  mémoires. 

Les  communications  concernant  la  biologie  ont  été  particulièrement 
nombreuses  et  la  plupart  ont  offert  le  plus  grand  intérêt.  Je  rappellerai 
surtout  celles  de  M.  Ghanoz  sur  diverses  questions  de  physique  médicale  ; 
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eellea  de  M.  Doyoa  et  Mes  élèves  sar  la  physiologie  du  foie  ;  celles  de 
M.  Nicolas  et  ses  élèves  sur  les  accidents  de  la  vaccination  antirabique, 
Bor  le  vaccin  et  la  leucocytose  chez  le  lapin  normal  et  le  lapin  splénec- 
tomisé,  sur  la  leucocytose  dans  la  vaccination  antirabique  et  sur  la 
micro-photographie  du  spirochéte  de  Schandion  et  Hoffmann;  celles  de 
MM.  Paviot,  J.  Gourmont  et  Nicolas  sur  Thydrophobie  à  la  suite  de  lè- 
chements,  et  sur  un  cas  d'hydrophobie  par  morsure  non  traitée  ;  enfin 
celles  de  MM.  Hugoune'nq  et  Morel  sur  le  dosage  des  albumines  par 
ceotrifagation,  et  leurs  recherches  sur  la  formation  de  l'hémoglobiDe 
cher  l'embryon. 

En  neuropathologie,  l'abondance  des  travaux  présentés  n'a  pas  été 
moindre.  Ce  sont  ceux  de  M.  Lépine  et  de  ses  élèves  sur  les  atrophies 
musculaires  myopathiques,  myélopathiques  et  névritiques;  sur  la  né- 
vrite alcoolique  et  ses  rapports  avec  la  gangrène  des  extrémités  ;  sur  le 
téUDos  céphalique  en  ophtalmologie  ;  les  observations  ont  montré  que  la 
pleine  lumière  n'était  pas  encore  faite  dans  le  groupe  des  myélopathies 
et  qu'une  classification  nouvelle  de  ces  affections  ne  tardera  pas  à  de- 
veoir  urgente.  M.  Lanuois  et  ses  élèves  nous  ont  fait  d'intéressantes 
communications  sur  un  cas  de  myopathie  avec  spasmes  localisés  ;  sur 
un  cas  de  mutisme  chez  un  dégénéré  guéri  par  suggestion  ;  sur  un  cas 
de  paralysie  générale  mort  après  une  ponction  lombaire  d'une  embolie 
du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  sur  la  trépidation  épileptoïde  du  pied 
pendant  les  anesthésies  ;  sur  un  cas  d'hémi-tremblement  à  forme  de 
sclérose  en  plaques;  enfin  sur  un  cas  de  paralysie  avec  atrophie  du 
pleins  brachial.  Je  dois  encre  citer  la  communication  de  M.  Teissier  sur 
les  réflexes  dans  l'hystérie;  celle  de  M.  Roque  et  ses  élèves  sur  l'hystérie 
et  la  fièvre  typhoïde  ;  sur  l'hystérie  et  le  rétrécissement  mitral  ;  celles 
de  M.  Nicolas  et  ses  élèves  sur  la  sclérodermie  et  la  maladie  de  Reynaud  ; 
sur  un  cas  de  lèpre  nerveuse,  et  sur  un  cas  très  remarquable  de  lésions 
syphilitiques  tertiaires  coïncidant  avec  les  symptômes  du  tabès  ;  je  rap  • 
pellerai  aussi  le  cas  très  remarquable  d'hystérie  traumatique  que  nous  a 
présenté  dans  une  de  nos  dernières  séances  notre  collègue  de  l'armée, 
M.  Brown. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  procuré  des  présentations  de  ma- 
lades et  des  mémoires  dignes   d'intérêt  sur  l'anévrysme  de  l'aorte  par 
MM.Mouriquand,  Mollard,  Genêt  et  Leclerc;8ur  la  maladie  des  plon- 
geurs (hématomyélie   chez    un   scaphandrier    pêcheur    d'épongés)    par 
M.  Bondet  et  Piéry;  sur  l'endocardite   végétante  par  MM.  Roque,  Mol- 
lard et  Bentter  ;  sur  la  rupture  du   cœur  par  M.  Pic  ;  sur  le  rhumatisme 
chronique   et   le  cancer  par  M.  Teissier  ;  sur  l'aortite   abdominale   par 
MxM.  Lesieur  et  Roque  ;  sur  une  épidémie  de  variole  à  Villeurbanne  avec 
étude  de  son  mode  de  propagation,  par  M.  Barjon  ;   sur  la  perforation 
lalatine  chez   nn  scrofuleax    par  M.  Nicolas,  et  sur  beaucoup     d'autres 
Qjets.  Cette  abondance  de'  matières  témoigne  bien  de  l'activité  et  de  la 
'sleur  du  milieu  scientifique  que  représente  notre  Compagnie. 
Enfin  vous  avez  complété  les   moyens  propres  à  enrichir  encore  nos 
Minces  en  décidant  qu'un   sujet  ayant  trait  à  quelque  actualité   serait 
loisi  un  mois  d'avance,  et  qu'un  ou  plusieurs  rapporteurs  seraient  dési- 
rnés  chaque  mois  pour  le  présenter,  le  développer  et  amorcer  la  discus- 
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•ion  qui  serait  d'autant  plus  instructive  que  ceux  qui  voudraient  y  pren- 
dre part  auraient  plus  le  temps  pour  la  préparer.  Cette  réforme  n'a 
encore  été  appliquée  qu'une  fois  à  la  rentrée  de  novembre  et  elle  nous 
a  valu  un  rapport  de  M.  Paviot  sur  le  rôle  des  méningites  dans  la  patho- 
génie du  tabès,  qui  est  vraiment  digne  de  tous  les  éloges. 

M.  Paviot  nous  a  montré  avec  un  talent  d'exposition  qui  ne  peut  guère 
être  surpassé,  et  par  un  historique  très  judicieux  de  la  question,  comment 
les  esprits  en  étaient  arrivés  à  cette  conception,  généralement  admise 
aujourd'hui  à  la  suite  des  travaux  de  Nageotte,  que  cette  méningite  pos- 
térieure, que  d'aucuns  ont  pu  considérer  comme  banale,  était  véritable- 
ment une  phase  nécessaire  du  processus  tabétique  et  devait  précéder 
réclosion  du  syndrome.  Malgré  les  objections  très  justifiées  qu'a  pu  leur 
faire  M.  Jean  Lépine,  M.  Paviot  n'a  eu  de  peine  à  établir  que  cette  con- 
ception devait  être  l'expression  de  la  vérité  et  il  nous  a  donné  des  preu- 
ves anatomiques. 

Cette  réforme  dans  notre  division  du  travail  a  donc  pleinement  réussi. 
Ce  succès  répond  de  Tavenir.  Je  ne  doute  pas  que  sous  la  direction  aussi 
habile  qu'expérimentée  de  mon  honorable  successeur  dont  l'activité  in- 
fatigable triomphe  si  facilement  du  poids  des  années,  elle  contribue  à 
la  prospérité  de  notre  Société. 

Je  termine  en  remerciant  bien  cordialement  Messieurs  les  membres  du 
Bureau  du  concours  si  bienveillant  et  si  dévoué  qu'ils  m'ont  donné.  Et 
encore  une  fois,  mes  chers  collègues,  je  vous  remercie  du  fond  du 
cœur  du  grand  honneur  que  vous  m'avez  fait  en  m'appelant  à  présider 
vos  séances.  Ce  témoignage  de  sympathie  au  déclin  de  ma  carrière  m'a 
profondément  touché  et  j'en  garderai  un  impérissable  souvenir. 

Je  me  retire  donc  en  priant  mon  excellent  collègue  et  ami,  M.  le 
Prof.  Soulier  de  vouloir  bien  prendre  ma  place. 


Allocution  de  M.  Soulier,  préaident. 

Mon  cher  Carrier,  je  vous  remercie  de  vos  pronostics  favorables,  et  à 
vous,  mes  chers  collègues,  je  renouvelle  mes  remercîments  pour  Thon- 
neur  que  vous  m'avez  fait  en  me  nommant  votre  président  pour  l'année 
1606,  la  cinquième  de  notre  existence.  «-  Je  ferai  tous  mes  efforts  pour 
me  montrer  digne  de  votre  choix,  pour  ne  pas  faire  tache  dans  la  série 
de  vos  présidents.  —  Notre  Société,  grâce  à  notre  secrétaire  général, 
l'heureux  artisan  de  sa  fondation,  la  cheville  ouvrière  de  sa  durée,  grâce 
au  zèle  d'un  grand  nombre  d'entre  vous,  a  bien  vite  pris  dans  notre 
monde  médical  une  place  considérable  ;  cette  place,  je  ne  doute  pas 
qu'elle  ne  grandisse  encore. 

Vous  avez  applaudi  à  la  récompense  méritée,  le  prix  Riboud,  que  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  vient  de  décerner  à  notre  secrétaire  géné- 
ral; elle  a  voulu  couronner  l'œuvre  de  l'hygiéniste.  Or,  des  questions 
d'hygiène,  suggérées  par  lui,  n'ont-elles  pas  été  déjà  parmi  nous,  l'objet 
de  débats  approfondis,  de  vives  discussions  ? 

Mes  chers  collègues,  encore  merci. 
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Sur  la  présence  du  spirochœte  dans  le  loie   d'un  hérédo- 
sypbiliUque  ;  présentation  de  coupes. 

Par  MM.  Nicolas  «t  Fatre. 

Nous  présentons  à  la  Société  des  coupes  du  foie  d'un  nou- 
veau-né hérédo-syphilitique,  mort  dans  le  service  de  M.  le  D^ 
Voron  à  la  Maternité  de  THôtel-Dieu. 

Le  foie  ne  présentait  aucune  lésion  macroscopique  nette.  Il 
était  seulement  très  congestionné. 

De  petits  fragmenta  de  l'organe  ont  été  prélevés  et  traités 
par  la  méthode  indiquée  par  Levaditi. 

Les  spirochètes  sont  très  bien  mis  en  évidence  par  cette  mé- 
thode. Ils  apparaissent  plus  gros  que  sur  les  frottis  colorés  au 
Giemsa. 

Ils  tranchent  par  leur  coloration  noire  intense  sur  le  fond 
jaune  ou  brun  qjair  de  la  préparation.  M.  Levaditi  con- 
seille, la  réduction  une  fois  obtenue,  de  colorer  les  coupes 
par  la  solution  non  diluée  de  Giemsa.  Le  dernier  temps  de  la 
méthode  peut  être  sans  aucun  inconvénient  supprimé.  On  peut 
d'ailleurs  remplacer  le  Giemsa  par  d'autres  colorations  (thion- 
nine,  bleu  de  Unna,  picro-carmin). 

Les  spirochètes  sont  dans  notre  cas  assez  abondants.  Si  Ton 
en  juge  par  les  descriptions  de  quelques  auteurs  (Levaditi),  ils 
peuvent  être  beaucoup  plus  nombreux  et  former  de  véritables 
amas. 

Nous  avons  trouvé  des  parasites  dans  la  lumière  des  vais- 
seaux entre  les  globules  rouges.  On  en  voit  de  nombreux  enga- 
gés plus  ou  moins  avant  dans  les  parois  vasculaires  au  niveau 
des  espaces  conjonctifs  du  foie. 

Enfin,  ils  pénètrent  à  l'intérieur  même  des  cellules  hépati- 
ques, ainsi  qu'il  est  facile  de  le  constater  sur  ces  préparations'; 
nous  n'avons  pas  rencontré  de  spirochètes  dans  les  canaux 
biliaires. 

Nous  nous  proposons  d'examiner  les  autres  viscères  de  ce 
nouveau-né  et  de  revenir  plus  complètement  sur  l'étude  de 
ce  cas. 


Le  bacille  du  smegma  et  le  diagnostic  du  bacille  de  Koch 
dans  les  urines. 

Par  M.  Paul  Courmont. 

Parmi  les  bacilles  acido-résistants  (qui  résistent  à  la  décolo- 
ration par  les  acides,  comme  le  bacille  de  Koch),  il  en  est  qui 
ont  une  grande  importance  pratique  à  cause  des  erreurs  de  diag- 
nostic auxquelles  ils  peuvent  donner  naissance.  Un  des  plus 
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importants  est  le  bacille  du  smegma  qui,  mélangé  aux  urines, 
peut  faire  croire  à  la  présence  du  bacille  de  Koch. 

Stolz,  Laser,  Czaplewski  après  Alvarez  et  Tavel,  avaient 
décrit  dans  les  sécrétions  génitales  externes  des  Ibacilles  res- 
tants colorés  par  la  méthode  de  Ziehl.  Mœller  a  isolé  et  cultivé 
un  bacille  du  smegma,  dont  je  vous  présente  ici  les  cultures 
typiques  sur  gélose  et  pommes  de  terre  glycérinées.  Ces  cul- 
tures sont  d'un  beau  jaune  d'or,  analogues  à  celles  du  staphy- 
locoque doré,  mais  la  surface  n'est  pas  vernie  et  luisante,  elle 
est  mate  et  sèche;  cette  coloration,  comme  pour  tous  les  acido- 
résistants  chromogènes,  est  bien  plus  marquée  sur  les  milieux 
glycérines.  Les  bacilles  sont  bien  plus  courts  et  bien  plus 
trapus  que  les  bacilles  de  Koch  classiques,  et  ne  présentent  pas 
de  granulations;  ils  prennent  assez  uniformément  la  fuchsine 
phéniquée  et  restent  colorés  par  la  méthode  de  Ziehl  ou  de  Ziehl- 
Hauser. 

Cette  propriété  peut  donc  les  faire  confondre  dans  un  dépôt 
urinaire  avec  les  bacilles  de  Koch  courts  et  trapus  ;  on  peut  se 
trouver,  en  pratique,  dans  un  grand  embarras  si  les  bacilles 
sont  rares  et  si  Ton  se  contente  de  l'examen  microscopique  du 
dépôt.  Il  est  probable  que  certains  auteurs  n'ont  pas  échappé 
à  la  confusion  en  question  (tels  que  Fournier  et  Beaufumé  qui 
rencontraient  le  bacille  de  Koch  dans  les  urines  de  presque 
tous  les  tuberculeux). 

Comment  éviter  cette  erreur  ?  11  faut  d'abord  recueillir  avec 
grand  soir,  les  urines  qu'on  suspecte  de  renfermer  des  bacilles 
de  Koch.  Asepsie  du  méat,  sondage  chez  la  femme  avec  une 
sonde  stérilisée,  collection  directe  des  urines  dans  des  réci- 
pients rigoureusement  propres,  telles  sont  les  premières  pré- 
cautions réglementaires,  mais  indispensables.  Elles  sont  loin 
d'être  toujours  observées  et  Ton  ne  saurait  trop  se  méfier  des 
urines  recueillies  sans  soin,  surtout  à  Thôpital,  par  le  malade 
lui-même  et  dans  des  cantines  d'une  propreté  douteuse;  d'autant 
plus  que  les  bacilles  acido-résistants  eu  général  se  développent 
vite  à  des  températures  peu  élevées  et  que  quelques  rares 
bacilles  du  smegma  peuvent  parfaitement  se  multiplier  dans 
une  urine  conservée  à  la  chaleur  des  salles. 

Le  second  point  regarde  le  bactériologiste.  Celui-ci  ne  doit 
affirmer  la  présence  des  bacilles  de  Koch  que  dans  le  cas  où 
ceux-ci  sont  assez  nombreux  et  parfaitement  typiques.  On 
restera  dans  le  doute  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de  bacilles 
acido-résistants  courts,  trapus,  homogènes.  Dans  ce  cas,  la 
dernière  ressource  est  l'inoculation  du  dépôt  urinaire  au 
cobaye. 

Dans  un  fait  récent,  nous  avions  trouvé  dans  une  urine  deux 
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OU  trois  bacilles  acido-résistants  ressemblant  au  bacille  de 
Koch,  mais  Tinoculation  au  cobaye  resta  négative  et  nous  ne 
conclûmes  donc  pas  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Il  y  a  quelques  années,  avant  la  connaissance  des  bacilles 
acido-résistants  des  voies  génitales  externes,  nous  n'eussions 
pas  été  aussi  prudents,  nous  nous  serions  prononcés,  à  tort, 
avant  Tinoculation. 

Celle-ci  reste  donc  le  critérium  absolu  du  diagnostic  entre 
les  bacilles  du  smegma  et  de  la  tuberculose.  Quoi  qu'en  aient 
dit  certains  auteurs,  il  n'est  pas  probable,  et  en  tout  cas  il 
n'est  pas  démontré  que  le  bacille  du  smegma  soit  pathogène  pour 
l'homme  et  tuberculigène  pour  le  cobaye. 

On  voit  par  là  de  combien  de  précautions  légitimes  il  faut 
s'entourer  dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose 
des  voies  urinai res. 


Tube  pour  cultures  des  microbes  dans  le  vide. 

Par  L.  Lacommc. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  nouveau  modèle 
de  tube  pour  cultiver  les  microbes  dans  le  vide. 

Jusqu'à  ce  jour  on  se  servait  dans  les  laboratoires  ou  tout  au 
moins  dans  la  plupart  des  laboratoires  du  tube  de  Pasteur  ou  de 
la  pipette  à  boule  classique  pour  cultiver  les  microbes  dans  le 
vide.  Sans  vouloir  condamner  systématiquement  ces  deux  appa- 
reils, je  crois  pouvoir  cependant  leur  faire  quelques  reproches. 

En  ce  qui  concerne  le  tube  de  Pasteur  je  lui  ferai  deux 
reproches  qui  ne  sont  pas  contestables  : 

1*  Son  prix  est  assez  élevé. 

2'  A  côté  de  ce  défaut  qui,  au  point  de  vue  économique  est  assez 
grave,  il  en  a  un  autre  qui  est  certainement  plus  sérieux,  puis- 
que c'est  un  défaut  qui  tient  à  sa  nature  intime,  je  veux  parler 
de  sa  fragilité.  En  effet,  comme  on  le  sait,  le  tube  de  Pasteur 
estfait  en  deux  pièces.  Cette  réunion  de  deux  morceaux  n'est 
certainement  pas  faite  pour  lui  assurer  une  solidité  à  toute 
épreuve. 

Ces  deux  défauts  que  je  viens  de  signaler  ont  depuis  un  cer- 
tain temps  frappé  les  bactériologistes  puisque  dans  les  labora- 
toires on  a  peu  à  peu  abandonné  le  tube  de  Pasteur  pour  le 
remplacer  par  la  pipette  à  boule  classique. 

Celle-ci  réalise-t-elle  tous  les  desiderata,  que  l'on  doit  exiger 
d'un  tube  à  cultures  dans  le  vide  ? 

11  est  évidemment  impossible  de  lui  reprocher  d'être  en  deux 
morceaux.  Le  vide  se  fait  très  bien  comme  dans  le  tube  de  Pas- 
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teur,mais  un  inconvénient  qui  ne  se  produisait  pas  avec  le  tube 
de  Pasteur  apparaît  avec  ce  nouvel  appareil. 

Le  tube  de  Pasteur  qui  par  sa  forme  et  ses  dimensions  se 
prêtait  facilement  à  être  rangé  dans  des  porte-tubes  ordinaires 
se  trouve  à  être  remplacé  par  un  appareil  qui,  vu  sa  forme,  ne 
s*y  prête  pas  du  tout,  de  sorte  que  dès  que  l'on  a  un  nombre  un 
peu  considérable  de  cultures  dans  ces  pipettes  on  a  besoin 
d'une  place  considérable  pour  les  loger. 

Au  point  de  vue  économique,  la  pipette  a  réalisé  un  grand 
progrès  sur  son  devancier. 


FiG.  1.  —  Tube  du  D""  Lacomme. 

J'ai  cherché  à  réaliser  un  tube  qui  aurait  les  avantages  de  ses 
deux  prédécesseurs  les  plus  classiques  sans  en  avoir  les  incon- 
vénients. 

Le  tube  que  je  vous  présente  est  simplement  un  tube  de  verre 
(Fig.  1)  courbé  en  forme  de  tube  en  U,  l'une  de  ses  branches 
est  recourbée  sur  elle-même  en  faisant  un  angle  d'environ  45 
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avec  la  verticale  et  est  terminée  en  pointe.  L'autre  branche 
également  coudée  est  presque  dans  le  prolongement  de  la  pointe 
et  se  termine  d'une  façon  identique  à  la  pipette  à  boule  ou  au 
tube  de  Pasteur. 

Avec  ce  dispositif  j'ai  évité  : 

1*»  La  construction  d'un  tube  en  deux  pièces,  et  par  là  la  fra- 
gilité reprochée  au  tube  de  Pasteur. 

2*  L'encombrement  inhérent  à  la  pipette  à  boule.  On  voit  en 
effet  à  la  simple  inspection  de  la  figure  que  ce  tube  peut  être 
très  facilement  placé  dans  un  porte-tube. 

On  se  rendra  facilement  compte  des  dimensions  du  tube  en 
remarquant  que  la  figure  est  au  demi  de  la  grandeur  naturelle 
en  diamètre.  Un  tube  de  diamètre  inférieur  aurait  le  grand 
inconvénient  de  rendre  impossible  l'aspiration  de  l'air  sans  qu'il 
y  ait  en  même  temps  aspiration  du  liquide  contenu  dans  le  tube. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  mode  d'emploi  qui  est  tout  ce  qu'il  y  a 
de  plus  simple,  je  recommanderai  cependant  de  ne  pas  faire 
le  vide  trop  vite  sans  quoi  on  pourrait  avoir  une  légère  aspi- 
ration du  liquide. 

Au  point  de  vue  économique,  sans  avoir  une  certitude  abso- 
lue, je  crois  cependant  pouvoir  affirmer  que  les  constructeurs 
pourront  livrer  cet  appareil  à  un  prix  inférieur  ou  tout  au 
moins  égal  à  celui  de  la  pipette  à  boule. 


Procédé  de  dosage  des  rayons  X  en  radiothérapie  ; 
principe  et  technique. 

Par  le  D'  H.  Bordier. 

Jene  veux  pour  aujourd'hui  qu'indiquer  le  principe  d'une 
méthode  que  j'étudie  depuis  plusieurs  mois,  permettant  de 
doser  cUniquement  la  quantité  de  rayons  X  appliquée  en  une 
seule  séance  et  correspondant  à  chaque  effet  thérapeutique 
recherché. 

On  sait  que  les  deux  principales  méthodes  actuelles  consis- 
tent à  se  servir  du  chromoradiomètre  d'Holzknecht  ou  du  radio- 
mètre  de  Sabouraud  et  Noire. 

Du  premier  procédé,  je  ne  dirai  qu'un  mot  :  il  est  d'un  emploi 

.ellement  difficile  qu'on  ne  peut  absolument  pas  compter  sur  ses 

Qdications  (je  le  sais  par  expérience);  c'est  un  mauvais  appa- 

eil.  Quant  au  second,  il  permet  de  mesurer  une  dose  unique 

le  rayons  X  correspondant  à  une  très  légère  inflammation  de  la 

)eau  avec  épilation.  Mais,  outre  que  son  maniement  est  peu 

commode  et  quelquefois  impossible  (avec  les  grosses  ampoules 

radiogènes)  il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  fournir  la  mesure  de 

ruantités  fortes  de  rayons  utiles  à  appliquer  dans  bien  des  cas. 

Le  procédé  que  j'étudie  en  ce  moment  est  basé  sur  le  chaU] 
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ment  de  teinte  du  p latino-cyanure  de  baryum  inclus  dans  du 
collodion.  Sous  Tinfluence  des  rayons  X,  le  platino-cyanure 
se  déshydrate  plus  ou  moins  (comme  je  Tai  montré  avec  M.  Gali- 
mardetcommera  confirmé  depuis  le  Prof.  Kowalski)  et  passe  du 
vertclair  à  un  jaune  de  plus  en  plus  foncé  tirant  sur  le  marron. 
Il  s'agissait  de  déterminer  une  fois  pour  toutes  les  quatre  teintes 
prises  par  le  platino-cyanure  et  correspondant  aux  quatre 
effets  suivants,  les  plus  utiles,  presque  les  seuls^  utiles  à  obtenir 
en  radiothérapie  et  se  traduisant  sur  une  peau  saine  par  : 

l**  Peu  ou  pas  d'inflammation  de  la  peau,  mais  avec  chute 
temporaire  des  poils  i 

2o  Erythème  et  tuméfaction  de  la  peau,  sans  érosion  (radio- 
dermite  du  premier  degré)  ; 

3**  Vésication  avec  exsudation  (radiodermite  du  deuxième 
degré)  ; 

4**  Nécrose,  ulcération  (radiodermite  du  troisième  degré). 

Je  suis  arrivé  à  fixer  à  peu  près  complètement  ces  quatre 
teintes.  Je  les  ai  communiquées  à  plusieurs  de  mes  confrères, 
pour  qu'ils  veuillent  bien  expérimenter  le  procédé.  Lorsque 
j'aurai  définitivement  établi  ces  teintes,  je  vous  montrerai 
lechromoradiomètre  ainsi  construit  et  dont  l'usage  sera  on 
ne  peut  plus  simple.  Il  suffira  en  effet  de  placer  une  pastille 
de  platino-cyanure  de  baryum  sur  la  peau  du  malade  et  sur 
le  même  plan  que  la  région  sur  laquelle  doivent  agir  les  rayons, 
puis  de  continuer  l'application  jusqu'à  ce  que  la  pastille  ait  pris 
la  teinte  correspondant  à  l'effet  à  obtenir.  On  devra  avoir  soin 
de  comparer  les  teintes  à  la  lumière  du  jour,  et  non  pas  à  une 
lumière  artificielle  qui  fait  changer  dans  de  grandes  proportions 
la  couleur  du  platino-cyanure. 

De  même,  il  faut  opérer  chaque  détermination  avec  du 
platino-cyanure  neuf  et  ne  pas  faire  resservir  une  pastille  déjà 
mise  en  expérience. 

Je  vous  présente  les  quatre  teintes  par  lesquelles  passe  le 
platino-cyanure  pour  les  quatre  doses  précédemment  indiquées 
obtenues  avec  des  rayons  de  pénétration  moyenne  :  chacune 
d'elle  est  fixée  sur  une  fiche  qui  permet  facilement  sa  compa- 
raison avec  la  pastille  collée  sur  la  région  à  traiter. 

Un  des  grands  avantages  de  ce  procédé  c'est  de  permettre 
d'appliquer  en  une  seule  séance  toute  la  dose  correspondant  à 
chaque  cas  sans  avoir  à  redouter  de  dépasser  ou  de  ne  pas  at- 
teindre cette  dose. 

Avec  lui,  on  est  par  conséquent  à  l'abri  de  radiodermites 
qu'on  n'aurait  pas  voulu  déterminer,  comme  par  exemple  dans 
le  cas  des  tumeurs  placées  sous  une  peau  saine,  des  boutons 
d'acné,  des  placards  d'eczéma,  etc.,  etc. 

Digitizedby  VjOOQIC 


ILAYtTB   DBS   LIITEBS.  105 


REVUE   DES  LIVRES 


Thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du  gros  intestin 
(rectum  excepté),  par  M.  P  Gataillon,  prosecteur  à  la  Facuité, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux.  Thèse  de  Lyon,  1905-1906. 

(  '^ujet  proposé  par  M.  Vallas^  chirurgien  major  de  P  Hôtel  Dieu, 
aux  candidats  pour  le  prix  Bouehet.) 

Sur  les  conseils  du  Prof.  Jaboulay,  M.  Cavaillon  a  cherché, 
dans  sa  thèse,  à  fournir  une  idée,  aussi  exacte  que  possible, 
de  l'état  actuel  du  seul  traitement  du  cancer  du  gros  intestin,  le 
traitement  chirurgical.  Une  telle  étude  vient  bien  à  son  heure; 
de  même  que  pour  la  thérapeutique  du  cancer  de  l'estomac, 
des  méthodes  extrêmement  nombreuses  ont  été  utilisées  ;  mal- 
gré les  hésitations,  nombreuses,  seulement  en  apparences,  on 
devine  cependant  la  venue  de  quelques  idées  directrices.  Pro- 
blème hérissé  de  difficultés  à  l'heure  actuelle,  problème  rendu 
complexe,  par  la  variabilité  si  grande  des  formes  anatomiquea 
et  des  circonstances  cliniques;  mais  problème,  qu'il  est  de 
toute  utilité  de  poser,  sinon  de  résoudre,  pour  savoir  sur  quel 
terrain  le  chirurgien  s'engage. 

La  thèse  comprend  trois  parties  distinctes  ;  le  rappel  de  quel- 
ques faits  anatomo-pathologiques,  l'exposé  et  la  discussion 
des  méthodes  opératoires,  le  chapitre  des  indications  opéra- 
toires. 

I.  Tout  au  début  de  son  travail,  M.  Cavaillon  insiste  sur 
quelques  particularités  anatomo-pathologiques ,  grâce  aux- 
quelles le  cancer  du  gros  intestin  est  particulièrement  appelé  à 
bénéficier  du  traitement  chirurgical.  S'appuyant  sur  l'examen 
détaillé  de  pièces,  recueillies  dans  le  service  de  M.  Jaboulay,  il 
a  pu  voir  que  ce  cancer  demeurait  très  longtemps  encapsulé 
par  le  péritoine,  qu'il  avait  peu  de  tendance  à  la  généralisation 
et  même  à  la  récidive  locale  ou  ganglionnaire  ;  la  forme  squir- 
rheuse  que  l'on  observe  assez  fréquemment  sur  le  gros  intestin 
ne  paraît  pas  indifférente*  à  cette  bénignité  un  peu  prolongée. 
L'envahissement  ganglionnaire  n'est  pas  constant  ;  d'après  de 
nombreuses  recherches  personnelles,  l'auteur  est  amené  à  dire 
des  ganglions,  même  volumineux,  rencontrés  au  voisinage  du 
que  néoplasme  ne  contiennent  pas  toujours  des  éléments  can- 
céreux; ils  sont  chroniquement  enflammés  par  une  infection 
banale,  dont  l'origine  réside  au  niveau  des  ulcérations  qui  ac- 
compagnent le  néoplasme.  Cunéo  avait  déjà  fait  une  remarque 
analogue  pour  les  adénopathies,  qui  accompagnent  le  cancer 
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de  Testomac.  Ce  sont  des  conditions  favorables  à  une  interven- 
tion; si  Ton  considère,  de  plus,  le  siège  de  ces  néoplasmes,  leur 
mobilité  souvent  grande,  ou  facilitée  par  des  manœuvres  de 
décollement,  on  voit  que  la  limite  de  Topérabilité  peut  être 
reportée  très  loin. 

IL  Toutes  ces  considérations  donnent  dès  lors  plus  d'intérêt 
aux  méthodes  thérapeutiques,  qui  se  trouvent  ainsi  d'autant 
plus  justifiées. 

C'est  à  leur  étude  que  M.  Cavaillon  consacre  la  partie  la 
plus  importante  de  sa  thèse.  Chacun  de  ces  procédés,  et 
surtout  ridée  directrice  qui  les  a  fait  naître  sont  soigneuse- 
ment approfondis. 

Les  méthodes  opératoires,  que  l'on  peut  opposer  au  cancer 
du  gros  intestin  sont  palliatives  ou  radicales  : 

1**  Les  opérations  palliatives  se  proposent  de  mettre  la 
tumeur  à  Tabri  du  passage  des  matières  et  de  parer  aux  troubles 
de  la  circulation  intestinale.  Ce  sont  :  Tan  us,  les  anastomoses 
et  les  exclusions  intestinales. 

L'anus  contre  nature  à  titre  définitifs  doit  être  rejeté  autant 
que  possible  ;  aujourd'hui  le  chirurgien  peut  davantage,  et  c'est 
en  opérant  d'une  façon  précoce  que  Ton  ne  rencontrera  plus  des 
cancers  adhérents  ou  des  sujets  trop  affaiblis  pour  supporter  une 
autre  intervention.  Par  contre,  l'anus  contre  nature,  à  titre 
d'opération  préliminaire  d'une  exclusion  ou  d'une  entérecto- 
romie,doit  voir  ses  indications  s'étendre  de  jour  en  jour.  Grâce 
au  tube  de  Paul,  heureusement  modifié  par  M.  Cavaillon, 
Tanus  contre  nature  permet  un  écoulement  des  matières  con- 
tinu et  régulier,  et  l'asepsie  des  bords  de  la  plaie  est  aussi 
complète  que  possible. 

Les  anastomoses  intestinales  peuvent  être  pratiquées  entre 
tous  les  segments  intestinaux  ;  anastomose  de  l'intestin  grêle 
avec  les  côlons  ascendant,  transverse,  descendant,  iléo-pelvien; 
anastomose  de  deux  segments  du  gros  intestin  (caeco-sigmoïdos- 
tomie,  colo-colostomie).  Mais  ces  anastomoses  ne  suppriment 
pas  le  passage  des  matières  au  niveau  de  la  portion  malade  ;  à 
ce  titre  elles  sont  bien  inférieures  à  l'e^ictu^ion  intestinale. 

Cette  méthode  se  propose  d'isoler,  d'une  manière  absolue,  le 
néoplasme.  Assurément,  il  faut  rejeter  définitivement  Texclusion 
bilatérale  fermée,  dût-elle  être  pratiquée  à  titre  passager;  il 
faut  de  toute  nécessité  assurer  l'écoulement  à  l'extérieur  des 
produits  sécrétés,  par  une  ouverture  faite  sur  le  gros  intestin  ou 
même  à  la  faveur  du  canal  appendiculaire  (Jaboulay).  Par  contre, 
V exclusion  unilatérale ,  avec  abouchement  terminal  iléo- 
iliaque,  constitue  la  meilleure  des  opérations  palliatives  (7  gué- 
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risons  sur  7  cas)  ;  elle  est  peu  grave  et  empêche  d'ane  façon 
certaine  le  reflux  des  matières  au  niveau  de  la  lésion,  surtout 
si  celle-ci  siège  au  niveau  du  cs&cum  ou  côlon  ascendant. 

3^  Tout  autre  est  le  but  que  cherche  à  atteindre  les  opéra- 
lions  radicales;  elles  consistent  essentiellement  à  enlever  la 
lésion  avec  ses  dépendances  lymphatiques,  puis  à  rétablir  la 
continuité  du  tube  intestinal  ;  ce  sont  les  opérations  vraiment 
curatrices,  celles  que  le  chirurgien  pourra  pratiquer  si  un  dia- 
gnostic précoce  est  posé.  Toutel  les  méthodes  opératoires  sont 
minutieusement  étudiées. 

Se  basant  sur  un  très  grand  nombre  d'observations,  M.  Oavail- 
lon  est  arrivé  à  établir  des  distinctions  importantes,  suivant 
que  l'opération  a  été  pratiquée  en  un  ou  plusieurs  temps,  avec 
ou  sans  anus  préalable,  et,  suivant  que  l'opération  porte  sur  le 
cœcum  on  sur  le  reste  du  gros  intestin. 

Le  caecum,  semble-t-il,  doit  être  mis  à  part;  40  cas  d'opéra- 
tions, en  un  temps,  ont  donné  13  morts  et  27  guérisons,  soit 
34  Vo  de  mortalité;  les  opérations  en  deux  temps,  au  nombre 
de  8,  donnent  4  morts,  soit  50  Vo  de  mortalité.  Â  la  rigueur  on 
pourrait  expliquer  ces  résultats,  un  peu  surprenants  en  appa- 
rence, par  ces  considérations  que  l'anus  contre  nature  prélimi- 
naire doit  être  établi  sur  l'intestin  grêle,  ce  qui  est  une  cause 
d'inanition  dans  l'opération  en  deux  temps,  et  que  l'anasto- 
mose est  facilement  réalisée  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin,  ce  qui  simplifie  l'opération  en  un  temps.  8'appuyant 
sur  ces  faits,  l'auteur  en  arrive  à  cette  notion  qui  serait  des 
plus  importantes,  c'est  que  le  chirurgien  peut  faire  d'emblée 
rentérectomie  dans  le  cœcum.  De  nouvelles  observations  sont 
assurément  nécessaires  pour  venir  démontrer  le  bien  fondé  de 
cette  opinion,  ainsi  que  pour  établir  cette  bénignité,  du  reste 
toute  relative  du  cancer  du  caecum,  au  point  de  vue  opératoire. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  le  cancer  du  reste  du  gros 
intestin;  Tentérectomie  en  un  temps  donne  alors  une  mortalité 
de  40  à  60  V»;  au  contraire,  l'opération  en  un  ou  plusieurs 
temps  donne  13  %  de  morts.  Aussi  faut-il,  ^en  face  du  cancer 
du  côlon,  faire  Panus  tout  d'abord,  puis  pratiquer  la  résection  ; 
et  même,  avec  l'anastomose  préalable  (ce  qui  porte  à  trois  le 
nombre  des  opérations),  la  colectomie  devient  très  bénigne  et 
donne  alors  une  mortalité  même  inférieure  à  celle  de  Tanasto- 
noae  ou  égale  à  celle  de  l'exclusion. 

II  est  vrai  de  dire  que  pour  le  cancer  de  l'intestin,  comme 
Doiir  le  cancer  de  Testomac,  les  opérations  palliatives  et  les 

)pérations  radicales  ont  aujourd'hui  des  indications  totalement 
différentes  et  leurs  résultats  ne  sauraient  être  utilement  com- 
*>arés.  Avec  les  premières,  la  survie  ne  dépasse  guère  quelques 
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mois  ;  avec  la  colectomie  large,  bien  réglée,  elle  peut  être  de 
plusieurs  années;  on  Ta  vue  de  dix,  quatorze  ans,  en  moyenne 
trois  ans. 

ÏII.  Un  chapitre  d'indications  thérapeutiques  trace  une  ligne 
de  conduite  aussi  précise  et  aussi  nette  que  permettent  de  le 
faire  les  faits  observés.  Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  cancer 
à  froid,  le  devoir  du  chirurgien  est  aujourd'hui  de  tout  tenter 
pour  obtenir  une  guérison  aus^  complète  que  possible  ;  toute 
tentative  d'ablation  ne  doit  être  rejetée,  en  principe,  que  si  Ton 
constate  une  généralisation  péritonéale  ou  hépatique,  des  adhé- 
rences nombreuses  aux  viscères  voisins,  rendant  les  conditions 
d'exérèse  vraiment  trop  dangereuses.  Dans  ces  cas,  le  traite- 
ment palliatif  sera  seul  à  utiliser;  l'auteur  donne  la  préférence 
aux  opérations  intra-abdominales,  en  particulier  à  l'exclusion 
unilatérale. 

En  dehors  de  ces  contre-indications,  c'est  à  Tentérectomie 
que  l'on  doit  tendre  ;  c'est  toujours  une  opération  grave,  en 
raison  des  difficultés  locales  et  de  Tétat  souvent  précaire  des 
malades. 

Il  semble  que,  de  plus  en  plus,  malgré  l'apparente  simplicité 
d'une  entérectomie  en  un  temps,  pour  de  tout  petits  néoplasmes 
annulaires,  bien  limités,  il  faille  recourir  à  la  méthode  en  deux 
ou  trois  temps  ;  il  n'y  a  pas,  <ftns  les  résultats  fournis,  un 
simple  caprice  des  chiffres  ;  la  différence  de  mortalité  est  trop 
considérable  pour  qu'elle  mérite  de  s'y  arrêter  et  les  observa- 
vations  recueillies  dans  le  service  du  Prof.  Jaboulay  suffisent  à 
le  démontrer  amplement. 

L'exposé  des  complications  est  longuement  étudié;  celles-ci 
comprennent  surtout  l'occlusion  aiguë,  l'invagination,  les  acci- 
dents infectieux. 

A  noter  que  l'occlusion  eât  surtout  fréquente  dans  les  can- 
cers de  la  partie  gauche  du  gros  intestin  ;  Tinvagination  se 
rencontre  principalement  dans  les  tumeurs  du  caecum  et  de 
rS  iliaque.  Assurément  l'existence  de  l'un  de  ces  accidents 
modifie  la  conduite  opératoire,  et  vue  l'obligation  de  faire  l'in- 
tervention la  plus  simple,  la  plus  rapide,  en  raison  de  la  gra- 
vité des  manœuvres  intra-abdominales. 

h'ucclusion  commande  Tanus  contre  nature,  l'anus  caecal  de 
préférence,  avec  drainage  intestinal  continu;  Vinvtiginatioiif  la 
résection  dans  le  cylindre  ou  l'anastomose,  à  condition  que  les 
malades  ne  soient  pas  dans  une  période  aiguë;  les  Dccideats 
infectieux  localisés^  l'ouverture  des  collections.  Si  une  perfo- 
ration survient  à  distance  du  néoplasme,  dans  la  grande  cavité 
péritonéale,  on  assurera  un  large  drainage,  sans  grand  espoir 
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de  réussite.  Ces  accidents  aigas  des  complications,  une  fois  gué- 
ris, on  rentre  dans  les  conditions  thérapeutiques  favorables  du 
cancer  à  froid  ;  mais  il  est  à  craindre  que  Tétat  général  affaibli 
du  malade  ne  permette  pas  de  tout  tenter  pour  obtenir  une 
guérison  radicale. 

Ce  résumé  ne  saurait  donner  qu'une  idée  très  imparfaite  d'un 
ouvrage  aussi  important.  Quarante-deux  figures  permettent  de 
suivre  Texposé  du  procédé  opératoire;  317  observations  vien- 
nent à  l'appui  des  idées  soutenues  ;  on  ne  saurait  demander 
une  base  plus  solide  et  plus  scientifique.  Peut-être  les  chirur- 
giens, s'inspirant  d'une  technique  de  plus  en  plus  parfaite, 
modifieront-ils  quelques  détails  de  technique  ;  peut-être,  s'âp* 
puyant  sur  des  faits  plus  nombreux  et  par  là  même  plus  élo- 
quents, changeront-ils  quelques  termes  du  problème  thérapeu- 
tique ;  quoi  qu'il  en  soit,  cet  exposéjdemeure  indiscutablement 
le  plus  complet  qui  ait  été  tracé  sur  cette  question  de  toute  im- 
portance et  de  toute  complexité.  Il  rend  un  compte  exact  du 
passé,  des  progrès  qui  ont  été  accomplis;  il  fait  plus  encore, 
en  faisant  entrevoir  pour  l'avenir  des  résultats,  meilleurs 
encore,  tout  à  l'honneur  de  la  science  chirurgicale. 

M.  Patel. 

Les  indioations  des  interventions  ohimrgloales  dans  les 
maladies  internes,  à  Tuiage  des  médecins  pratieieas,  par  le  profes 
senr  Hermaan  Scblisingsr,  de  l'Uniyeraité  de  Vienne  Tradaction 
française  par  les  D»  Lichtwitz  et  SABRAzès,  de  Bordeaux.  S*  partie. 
—  1  vol.  de  335  pages,  Vigot,  éditeur,  Paris,  1905. 

La  troisième  partie  de  cet  excellent  ouvrage  est  parue  depuis 
quelques  semaines.  Elle  comprend  les  maladies  du  tube  digestif 
et  du  péritoine.  On  lira  avec  profit  les  pagescônsacréesàrulcère 
etaux  tumeurs  de  Testomac,  aux  sténoses  du  pylore  et  du  duo- 
dénum, à  la  tuberculose  de  l'intestin,  à  la  dysenterie,  à  Tocclu- 
sion  intestinale,  etc.  Un  article  important  est  consacré  à  l'appen- 
dicite, à  l'opportunité  de  l'intervention,  à  la  leucocytose  et  aux 
diverses  contre-indications.  Le  chapitre  suivant  est  consacré 
au  traitement  chirurgical  des  péritonites  et  de  l'abcès  sous- 
phrénique.  D'autres  chapitres  étudient  les  indications  de  Vâc^ 
ccuchement  prématuré  artificiel  et  les  opérations  chez  les  dia- 
bétiques.  L'ouvrage  se  termine  par  une  remarquable  étude  de 
M.JuliusSchnitzler  sur  l'influence  exercée  sur  l'organisme  par 
les  interventions  opératoires. 

L'érudition,  l'abondance  des  indications  bibliographiques,  la 
précision  et  l'esprit  critique  qui  ont  présidé  à  la  rédaction  font 
iecet  ouvrage  un  livre  de  tout  premier  ordre. 
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Les  tumeurs  de  Tencéphale  (maniiestations  et  chirurgie). 

par  le  D^"  H.  Durkt,  et  chirargien    des  hôpitaux   de    Paris,  professour 
'  de  clinique  chirurgicale  à   la   Faculté  libre  de    Lille.  1  vol.  in- S'*  de 
8â5  pages,  avec  29*7  figure» dans  le  texte.  Alcau,  éditeur,  1905. 

Ce  livre  de  Durât  n'est  pas  une  réédition  de  son  rapport  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1903  ;  c'est  un  livre  entièrement  nou- 
veau, divisé  en  quatre  parties  : 

La  première  étudié  les  manifestations  en  général  ;  la  seconde, 
les  manfestations  localisées;  la  troisième,  le  diagnostic;  la  qua- 
trième, la  chirurgie  des  tumeurs  de  Tencéphale. 

Dans  la  première  partie,  on  trouve  une  étude  très  complète 
du  syndrome  des  tumeurs  encéphaliques,  et  notamment  d'un  de 
ses  principaux  éléments ,  l'œdème  papillaire,  dont  toutes  les 
théories  sont  exposées  et  discutées,  pour  aboutir  à  cette  con- 
clusion que  le  syndrome  des  tumeurs  cérébrales  est  sous  la 
dépendance  de  facteurs  pathogéniques  multiples  :  hyperteasion 
intracrânienne,  toxiinfection,  œdème,  irritation  et  hyperhé- 
mie.  A  ces  pages  fait  suite  une  étude  de  séméiologie  générale 
sur  les  troubles  moteurs,  trophiques,  oculo-moteurs,  sensitifs, 
sensoriels  qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales,  sur  les 
renseignements  fournis  par  la  ponction  lombaire,  le  cytodiag- 
nostic,  la  radioscopie  et  la  radiographie. 

La  deuxième  partie  s'intitule  :  Manifestations  îocRliséeSj 
Tumeurs  des  lobes.  Tumeurs  des  lobes  frontaux,  de  la  région 
rolandique,  ou  sensitivo-motrice,  etc.  On  lira  avec  un  intérêt 
particulier  les  pages  consacrées  aux  tumeurs  du  lobe  occipital, 
avechémianopsie  ou  cécité  psychique,  avec  ou  sans  symptômes 
cérébelleux,  aux  tumeurs  du  lobe  temporosphénoïdal,  aux  tu- 
meur de  la  face  interne  ou  médiane  des  hémisphères  dont  la 
symptomatologie  bilatérale  offre  des  points  de  ressemblance 
avec  les  manifestations  des  tumeurs  protubérantielles  et  bul- 
baires. Une  étude  détaillée  est  consacrée  aux  symptômes  des 
tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la  glande  pinéale 
et  à  leur  pathogénie.  Cette  partie  se  termine  par  la  descrip- 
tion des  tumeurs  cérébelleuses.  On  trouve  exposées  dans  un© 
cinquantaine  de  pages  non  seulement  la  physiologie  normale  et 
pathologique  du  cervelet  d'après  les  travaux  les  plus  récents, 
mais  encore  les  moyens  de  faire  un  diagnostic  de  siège  très 
précis  dans  les  vermis,  les  hémisphères  ou  les  pédoncules. 

La  troisième  partie  comprend  le  diagnostic  différentiel  et 
topographique.  Une  trentaine  de  pages  consacrées  au  diagnos- 
tic cié  la  nature  des  néoplasmes  sont  particulièrement  inté- 
ressantes. 

La  dernière  partie  étudie  la  chirurgie  des  tumeurs  de  Vencé- 
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phàle  dans  son  historique,  ses  indications,  ses  méthodes  et  ses 
résultats.  Le  chapitre  II  où  sont  discutées  les  indications  res- 
pectives des  opérations  curatives  et  des  opérations  palliatives 
est  particulièrement  à  remarquer  et  susceptible  d'intéresser 
tout  médecin. 

L'œuvre  considérable  que  vient  de  fpublier  le  professeur 
Duret  est  une  des  plus  remarquables  [productions  de  la  neuro- 
logie française  et  fera  autorité  tant  à  cause  de  l'expérience  per- 
sonnelle de  son  auteur,  que  du  soin  particulier  qu'il  a  ap- 
porté à  l'exposition  et  à  la  discussion  des  documents. 

Essai  sur  l'emploi  de  rélectricité  daxis  la  thérapeutique 
courante,  par  le  D*^  Tuja.  —  Imprim.  Marchesson.  Le  Puy,  1905. 

Ce  petit  opuscule, a 4e  mérite  d'être  écrit  par  un  convaincu 
qui  a  employé*  lui-même  la  méthode  qu'il  préconise,  qui  en  a 
obtenu  de  bons  résultats  et  qui  proclame  son  enthousiasme. 
Il  a  peut-être  aussi  le  défaut  d'être  un  plaidoyer  par  trop 
exclusiviste  et  de  vouloir  introduire  une  question  de  polémique 
où  il  n'en  existe  pas. 

Personne  ne  dénie  aux  courants  continus  l'incontestable 
valeur  et  l'importance  primordiale  qu'ils  occupent  dans  la  thé- 
rapeutique médicale.  Il  est  exact  que  les  méthodes  électriques 
de  traitement  sont  encore  peu  connues  de  la  masse  du  public 
médical  et  qu'elles  sont  mal  enseignées  ou  pas  du  tout  dans  nos 
Facultés,  mais  ces  lacunes  se  comblent  peu  à  peu. 

La  méthode  d'application  du  courant  galvanique  de  faible 
intensité  n*est  pas  bannie  des  services  électrothérapiques , 
dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  suffit  à  donner  de  bons 
résultats  avec  3  à  6  milliampères.  Mais  en  voulant  proscrire 
les  doses  plus  fortes,  c'est  Fauteur  qui  devient  exclusif.  Si  cer- 
tains malades  se  trouvent  bien  de  faibles  doses,  chez  d'autres 
il  faudra  des  doses  plus  fortes  pour  obtenir  un  effet.  Le  D' Tuja 
a  raison  de  prôner  les  longues  applications.  Mais  même  avec 
15,  20  ou  25  milliampères  on  peut  faire  des  séances  de  trois 
quarts  d'heure  à  une  heure  sans  aucun  danger,  sans  avoir 
trace  d'eschare,  à  condition  de  se  servir  d'électrodes  larges  et 
bien  rembourrées. 

Un  reproche  plus  important  que  l'on  pourrait  adresser  à 
l'auteur,  c'est  qu'il  ne  tient  aucun  compte  de  la  polarité  de 
ses  électrodes.  Dans  aucune  observation  il  n'indique  où  il  a 
placé  le  pôle  +  et  le  pôle  —  ,  il  va  même  jusqu'à  dire  que  pen- 
dant ses  premières  applications  il  inversait  le  sens  du  courant 
de  façon  à  éviter  la  production  d'eschares.  Il  est  absolument 
incontestable,  et  tous  les  médecins  électriciens  sont  d'accord 
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là  dessus,  que  la  polarité  des  électrodes  est  extrêmement  im- 
portante et  qu'on  ne  peut  pas  les  employer  d'une  façon  indiffé- 
rente. 

Enfin,  malgré  leur  importance,  les  courants  galvaniques  ne 
sont  pas  tout  et  l'auteur  va  tout  à  fait  à  rencontre  des  idées 
de  Chardin  dont  il  se  réclame  au  début  quand  il  refuse  d'ac- 
corder la  moindre  place  aux  courants  induits ,  à  Télectricité 
statique  et  à  la  haute  fréquence  dans  la  thérapeutique. 

11  n'en  est  pas  moins  juste  de  reconnaître  que  la  méthode 
préconisée  par  M.  Tuja  a  l'avantage  d'un  emploi  facile  qui 
peut  être  confié  au  malade  lui-même,  ne  nécessite  aucune 
installation  spéciale  et  rendra  service  aux  praticiens  dans  la 
mesure  de  son  efficacité.  Il  a  donc  raison  de  chercher  à  la  vul- 
gariser; si  j'ai  discuté  quelques-unes  de  ses  assertions,  c'est 
qu'il  demande  lui-même  une  discussion  et  des  arguments.  Il 
n'y  a  aucun  parti  pris  contre  sa  méthode,  mais  elle  ne  saurait 
exclure  les  autres.  F.  B. 


La  Médecine  et  les  Médecins  en  France  à  l'époque  de  la 
Renaissance,  par  le  D'  Wickbrsbbimbr.  Parin,  Maloiae,  éditeur. 

«  Ces  trois  facteurs  :  les  grands  voyages  (Christophe  Co- 
lomb, Vasco  de  Gama)  ;  la  découverte  des  manuscrits  anti- 
ques; l'invention  de  l'imprimerie  (1436)  ;  auxquels  il  faut  join-. 
dre  en  ce  qui  concerne  la  France  les  expéditions  militaires  en 
Italie  (Charles  VIII  et  ses  successeurs)  ;  expliquent  la  Renais- 
sance, mais  à  la  condition  qu'on  se  les  représente  bien,  agis- 
sant sur  le  moyen  âge  pour  le  transformer  et  non  pour  le 
supplanter.  » 

C'est  à  la  période  ainsi  définie  des  XV""  et  XVI«  siècles  et 
dans  Tesprit  indiqué  par  la  citation  précédente  que  le  docteur 
Wickersheimer  consacre  un  volume  de  700  pages  que  doivent 
connaître  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'histoire  de  la  méde- 
cine. Les  sujets  abordés  par  l'auteur  sont  :  le  médecin  dans 
la  société,  le  rôle  des  écoles,  l'enseignement  chirurgical,  les 
doctrines  médicales,  l'anatomie,  la  physiologie,  Thygiène,  les 
pathologies  médicale  et  chirurgicale,  l'obstétrique,  l'apothicai- 
rerie,  la  thérapeutique,  la  médecine  légale. 

C'est  beaucoup  embrasser,  et  ce  vaste  ensemble  ne  permet 
guère  une  analyse  du  livre,  car  il  faudrait,  à  cause  de  la  mul- 
tiplicité des  faits,  un  petit  volume  pour  en  résumer  un  gros. 

J'ai  eu  plaisir  entre  autres  choses  à  retrouver  la  trace 
de  trois  auteurs  que  Je  connais  bien|,  un  poète,  Antoine 
du  Saix  (près  Bourg,  où  le  vieux  château  du  Saix  existe  en- 
core), et  deux  médecins  d'origine  dauphinoise,  Montoux  et. 
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Joubert  dont  j'ai  eu  Toccasioa  de  parcourir  les  ouvrages  eu  y 
prenant  des  notes  dans  la  bibliothèque  de  M.  de  Terrebasse.  Le 
premier  admettait  déjà  que  les  fièvres  paludéennes  ont  pour 
cause  des  organismes  vivants  :  «  L'air  des  marets  est  très 
mauvais  pour  autant  que,  outre  qu'il  est  gros,  il  s'y  engendre 
certains  petits  animaux  lesquels  n'estans  aisément  apperceuz 
de  la  veuô,  entrant  en  notre  corps  par  la  bouche  ou  par  le 
nez  quand  nous  respirons.  Dont  souvent  s'engendrent  maladies 
très  difficiles.  » 

Joubert  a  eu  un  rôle  plus  important  que  Monteux.  Il  était 
né  à  Valence  en  1529,  fit  ses  études  à  Valence,  puis  à  Mont- 
pellier, exerça  au  passage  la  médecine  à  Montbrison  et  à  Lyon 
et  fut  professeur  à  Montpellier. 

Son  Traité  du  ris,  son  essence,  ses  causes  et  ses  effets,  est 
fort  amusant,  et  son  ouvrage  sur  les  Erreurs  populaires  ou 
fait  de  la  médecine  et  du  régime  de  santé ,  est  un  ouvrage 
d'un  rare  bon  sens  rehaussé  de  verve  et  d'humour. 

Ce  livre  est  resté  incomplet  à  cause  des  ennuis  qu'attira  à 
son  auteur  la  publication  de  la  première  partie,  mais  on  en 
possède  en  entier  le  plan  et  la  table  des  matières.  Les  erreurs 
populaires  sont  une  occasion  d'exposer  de  bonnes  vérités. 

Sous  ce  titre  :  Un  brave  homme  et  un  bon  livre,  le  docteur 
Wickersheimer  consacre  en  entier  son  dernier  chapitre  à  Lau- 
rent Joobert  et  à  ses  idées.  Ce  chapitre  est  un  des  plus  intéres- 
sants et  cela  justement  parce  que  le  sujet  précis  et  limité  a  per- 
mis de  mieux  en  ordonner  l'exposition  qu'en  d'autres  passages  où 
l'abondance  des  matières  et  la  difficulté  de  les  classer  entraîne 
quelque  confusion. 

En  somme,  livre  bien  en  soi,  et  qui,  par  les  indications  qu'il 
fournit  peut  servir  de  point  de  départ  à  quantité  de  recherches 
intéressantes.  P.  A. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Inconstance  de  la  douleur  dans  l'otite  aiguë  chez 
enfant,  par  Kerlet.  —  Sur  100  cas,  69  fois  nulle  douleur 
^  la  pression  ou  spontanée,  ni  mouvements  désordonnés  de  la 
ite,  ni  tractions  continuelles  de  roreillê,  ni  cris  pendant  le 
ommeil;  l'élévation  delà  température  est  le  seul  fait  cons- 
at&t  Donc  chez  un  enfant  en  cas  d'hyperthermie,  que  rien 
'explique,  pratiquer  l'examen  de  l'oreille,  surtout  au  décours 
ane  maladie  infectieuse  (rougeole,  scarlatine,  grippe],  lors- 
le  la  températuee  reste  élevée.  /"Presse  méd.,  590.) 
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Urticaire  chronique  guérie  par  quinine  et  antl- 
pyrine,  par  Chébaïer.  —  Sous  une  plaque  de  18  centimètres 
de  diamètre,  après  cinq  mois  de  traitements  divers  sans  résul- 
tat, injection  hypodermique  de  1  cent,  cube  d'une  solution  con- 
centrée de  chlorhydrate  de  quinine  et  d'antipyrine  (eau  dis- 
tillée 24,  chlorhydrate  de  quinine  12,  antipyrine  8)  ;  une  seule 
injection  a  suffi.  (Bull,  méd,,  690.) 

Traitement  de  la  furonculose,  par  Gau<:heb.  —  Une 
semaine  de  goudron  liquide,  une  cuillerée  à  café  dans  de  Teau 
de  Vichy;  puis  une  semaine  d'arséniate  de  soude;  puis  une 
semaine  d*acide  borique,  0,5  à  chaque  repas  dans  la  boisson, 
c'est-à-dire  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 
acide  borique  pur  30,  eau  distillée  1000.  Recommencer  la  sé- 
rie. Goudron  et  arséniate  doivent  être  également  pris  au  re- 
pas. {BulL  thér,,  29.) 

Tétanos  après  injection    de   sérum    artificiel,  par 

Delore.  —  L'adjonction  de  sel  avait  été  faite  après  refroidis- 
sement du  liquide  bouilli.  Le  réfèrent  observe  que  si  le  chlo- 
rure de  sodium  avait  été  ajouté  avant,  la  chaleur  de  rébuUition 
aurait  dépassé  100**,  et  par  conséquent  le  microbe  du  tétanos, 
peut-être,  aurait  été  tué.  [Sem,  méd,,  387.) 

L'argile  à  haute  dose  contre  le  choléra  asiaticpie, 

par  Stumpf.  —  A  jeun,  argile  finement  pulvérisée  10  à  15  gr. 
pour  un  nourrisson,  70  à  100  gr.  pour  un  adulte,  délayés  dans 
cinq  fois  son  poids  d'eau,  et  absorbés  dans  l'espace  de  20  à 
30  minutes.  Ni  aliment,  ni  boisson  alcoolisée,  dans  les  18  à  24 
heures  qui  suivent  l'institution  du  traitement.  L'argile  agirait 
mécaniquement  contre  le  microbe.  (Bull,  jnéd.,  789.) 

Parasites  de  végétaux  parasités  par  des  végé- 
taux, par  Paul  Dop.  —  Titre  obscur,  ce  semble.  Il  s'agit  d'in- 
sectes (aspidiotus  perniciosus),  parasites  des  cocotiers  de  la 
Martinique  ;  on  redoutait  la  disparition  complète  de  ces  ar- 
bres. Mais  ce  furent  les  parasites,  qui  envahis  par  un  champi- 
gnon, un  ascomycète  (sphœrostilbe  coccophila),  succombèrent 
spontanément.  Puissions-nous  rencontrer  souvent  en  patholo- 
gie humaine  fait  similaire,  savoir  le  reproduire.  Je  propose  le 
titre  suivant  :  Parasites  de  végétaux,  cerix-lli  parasités  par  des 
végétaux.  (Rev.  scient,,  437,  30  sept.) 
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ASSOCIATION  DE  l'ÉTHER  AUX  PRÉPARATIONS  OPIACÉES. 

Dans  le  Lyon  Médical  an  27  septembre  1903  j'ai  fait 
paraître  un  coart  article  ayant  pour  titre  :  <  Injections  sous- 
cutanées  de  morphine  dissoute  dans  Téther  »,  j'indiquais  la 
formule  suivante  : 

Eau 2  centimètres  cubes. 

Alcool  à  90» 2  —  — 

Ether 6  —  — 

Ghlorrhydrate  de  morphine. .  10  centigrammes. 

On  fait  dissoudre  la  morphine  dans  Teau  en  chauffant  un 
peu,  puis  on  ajoute  l'alcool  et  enfin  Téther.  Le  mélange  sans 
être  d'une  homogénéité  absolue  est,  en  l'agitant  un  peu, 
parfaitement  injectable. 

Hanté  par  cette  idée  émise  dans  la  Pharmacie  chronique 
deCrolas,  que  la  morphine  récemment  précipitée  est  soluble 
dan8réther,je  me  suisrenseignéauprèsduProf.Hugounenq. 
Celui-ci  m*a  répondu  que  la  formule  que  j'emploie  renferme 
bien  le  maximum  possible  d'éther  et  que  la  morphine  est 
notablement  moins  soluble  que  ses  sels. 

Cette  formule  m'a  rendu  de  grands  services,  spécialement 
pour  calmer  les  angoisses  morales  et  atténuer  les  souffrances 
physiques  des  agonisants,  elle  constitue  un  véritable  traite- 
ment de  Tagonie,  et  il  suffît  d'injecter  de  deux  à  trois  fois 
par  24  heures  un  demi-centimètre  cube,  soit  un  demi-centi- 
g^ramme  de  morphine  à  la  fois. 

Cette  solutionpeuttrouver  d'autres  indications.  Récemment 

j'en  ai  conseillé  l'emploi  au  D'  Albert  pour  une  malade  «  qui 

souffrait  atrocement  de  coliques  hépatiques  et  qui  refusait  la 

morphine,  disant  que  dans  une  crise  précédente,  une  seule 

injection  l'avait  rendue  si  malade  qu'elle  avait  cru  mourir  ». 

St  voici  ce  que  m'écrivait  quelques  jours  après  le  D'  Albert  : 

<  Avec  votre  formule  j'ai  pu  en  deux  jours  faire  six  ou  sept 

éjections  de  cinq  milligrammes  sans  que  la  patiente  ait 

^prouvé  le  moindre  malaise.  Toutefois  elle  a  accusé  une 

ioolear  très  violente bm  moment  de  la  pénétration  du  liquide 

'ans  les  tissus.  » 
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Cette  douleur  très  violente  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et 
ne  doit  se  rencontrer  que  chez  les  personnes  douées  d'une 
sensibilité  spéciale  ;  pour  ma  part  je  ne  l'ai  jamais  observée. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  forme  d'injection  sous- 
cutanée  que  l'association  de  Téther  aux  opiacés  peut  être 
utile.  Il  existe  un  certain  nombre  de  personnes,  des  femmes 
surtout  qui  à  la  suite  de  l'administration  de  sirops  et  de 
potions  contenant  de  la  codéine  ou  de  la  morphine  ont  un 
état  demi-syncopal  qui  leur  donne  les  sensations  de  défaillir 
et  de  s'en  aller.  Dans  ces  cas  l'addition  de  20  à  30  grammes 
de  sirop  d'éther  par  centigramme  de  morphine  ou  4  centi* 
grammes  de  codéine  ampâche  ces  malaises  de  se  produire. 
J'en  ai  fait  l'expérience  plusieurs  fois  et  tout  récemment 
choz  une  dame  atteinte  de  grippe  qui  était  restée  deux  heures 
dans  un  état  pénible  et  presque  inquiétant  à  la  suite  de 
l'administration  d'une  cuillerée  à  bouche  de  sirop  de  mor- 
phine. Elle  a  parfaitement  supportée  la  même  dose  de  mor- 
phine dans  un  sirop  additionné  d'un  quart  de  sirop  d'éther. 
Deux  à  trois  perles  d'éther  auraient  donné  probablement  le 
même  résultat.  Il  est  facile  du  reste  de  formuler  une  solution 
de  morphine  ou  de  codéine  dans  le  sirop  d'éther  avec  la  pro- 
portion habituelle  qui  est  de  20  centigrammes  pour  cent  de 
codéine  et  de  cinq  centigrammes  de  morphine. 

Il  y  a  dans  ces  formules  que  l'on  peut  varier  à  son  gré 
une  association  dont  l'emploi  est  à  signaler  aux  praticiens. 

P.   AUBBRT. 

VARIÉTÉS 


LbS  APFICTIONS    OA8TR0-INTB8TINAL18   A  SAINT-PBTBRSBOURa.    —    On  a 

constaté  une  augmentation  croissante  des  maladies  do  tube  digestif  à 
Saint-Pétersbourg.  Ce  phénomène  est  dû  au  chômage  qui  oblige  la  popu- 
lation ouyrière  de  rationner  son  alimentation,  de  mener  un  régime  de 
famine.  Les  médecins  sanitaires  de  la  ville  ont  fait  une  série  d'inspec- 
tions  dans  les  boulangeries  pour  se  renseigner  sur  les  conditions  sans 
lesquelles  est  préparée  la  matière  alimentaire  principale  de  la  population, 
le  pain  tous  toutes  aei  formes.  Ils  ont  rapporté  de  leur  mission  la  con- 
viction que  les  boulangeries  sont  entretenues  dans  la  plus  grande  saleté. 
Le  pain  a  souvent  un  goût  amer  et  moisi,  contient  une  trop  grande  pro- 
portion d'eau  I  Un  autre  facteur  pour  la  fréquence  des  affections  gastro- 
intestinal  e^  est  l'usage  exagéré  des  fruits  cras,  surtout  de  concombres  et 
de  fraises  de  bois  altérées.  (Vratch  russe,  n»  80.) 
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•     SOCIÎTÊ   NATIONALE   Dl    MbOKCINK   DE    LtoN. 

Ordre  du  jour  du  lundi  29  janvier, 

l»  M.  6ÊRARD  :  Présentation  de  malades. 

2»  M.  ViLLARD  :    Constipation   liée  aux  inflammations  chroniques  du 
péritoine. 

SOCIÎTÉ    DBS   dciENCBS   MBDICALI8    DB   LtON. 

Ordre  du  Jour  de  la  séance  du  mercredi  31  janvier. 

1»  Présentations  de  malades  et  de  pièces. 
2o  MM.  Bbraro  et  PsHu  :  Péricardiotomie. 


Société  Mboicalb  des  Hôpitaux. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  30  janvier. 

1"  Présentation  de  pièces  ou  de  malades. 
29  M.  Lannois  :  Présentations  de  nerveux. 

3<>  MM.  Lbsieur,  Theyenot  et  Dumas  :    Sarcomatose  ganglionnaire 
généralisée,  consécutive  à  un  sarcome  de  l'ovaire. 
k9  MM.  PiÊRY  et  Briffaut  :  Maladie  de  Landry  tuberculeuse. 


À  l'hôpital.  —  Un  malade  arrive  avec  une  énorme  bydrocèle. 

—  Et  vous  pouvez  marcher  avec  ce  paquet  ?  lui  demande-t-on. 

—  Arec  ce  paquet Mais  si  vous  croyez  que  je  puis  le  quitter  I 


Chemins  de  fer  de  Paris  -  Lton  -  Méditerranée. 

Carnaval  de  Nice. 

Train  spécial  à  prix  réduits,  2^  et  3^  classes, 

de  Paris,  Dijon  et  Lyon,  à  Nice.  Séjour  facultatif  à  Marseille,  à  l'aller. 

7  à  15  jours  à  Nice. 

Départ  de  Paris  le  fl  février  à  11  h.  55  matin,  de  Dijon  à  6  h.  22  soir, 
de  Lyon  à  11  h.  26  soir.    Arrivée  à  Nice  le  22  à  9  h.  ^0  matin. 

Prix  du  voyage,  aller  et  retour  :  de  Paris,  2»  cl.  90  fr.,  3*  cl.  60  fr.  ;* 
de  Dijon,  2«  cl.  64  fr.,  3e  cl.  42  fr.;   de  Lyon,  2«  cl.  50  fr.,  3«  cl.  30  fr. 

Retour  an  gré  des  voyageurs,  partons  les  trains  ordinaires  comportant 
des  voitures  de  la  classe  du  billet,  à  partir  du  l***  mars,  jusqu'au  dernier 
train  de  la  journée  du  9  mars. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  publiées  par  la 
Compagnie. 
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MÉTÉOROLOGIE  (Station  du  Pare). 


PRESStOI  BAROMÊT. 
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Maladies  réonantbs.  —  Pendant  la  troisième  semaine  de  cette  année 
on  a  enregistré  204  décès,  4  de  moins  qne  pendant  la  semaine  précé- 
dente. 

.  La  période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905  avait  été  bien 
pins  meurtrière,  elle  avait  donné  250  décès. 

L'état  sanitaire  ne  change  pas.  No.as  Hvons  moins  d'inflaensas  que 
Tannée  passée  à  pareille  époque,  mais  nous  en  avons  encore  un  nombre 
assez  élevé.  Beaucoup  aussi  de  bronchites,  d'angines  et  de  maladies  des 
organes  intrathoraciques.  Nous  trouvons  cette  semaine  sur  notre  tableau 
mortuaire  :  13  pneumonies,  1  pleurésie,  4  congestions  palmonaires, 
22  broncho  pneumonies,  IS  catarrhes  pulmonaires. 

Les  tuberculeux  donnent  39  décès  et  forment  le  cinquème  da  contin- 
gent mortuaire  de  la  semaine. 

Gomme  maladies  épidémiques,  on  déclaré  au  Bureau  d'hygiène,  du 
17  au  24  janvier  :  1  fièvre  typhoïde  à  la  Quillotière;  1  diphtérie  égale- 
ment à  la  Quillotière  ;  4  scarlatines  :  3  dans  le  lll*  arrondissement,  1  dans 
le  VI«. 

A  signaler  encore  chez  les  enfants  un  assez  grand  nombre  de  rougeoies 
et  de  coqueluches. 

Les  attaques  d'apoplexie  ont  été  dans  ce  dernier  septénaire  d'nne  fré- 
quence inusitée  ;  13  ont  été  suivies  de  décès. 


Mortalité  db  lton   (population  en  1901  :  453.145  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  20  janvier  1906,  on  a  constate  204  décès: 


Fièvre  typhoïde ....  2 

Variole 0 

Rougeole o 

Scarlatine 0 

Erysipèle..^ 0 

Diphtérie -croup.  •  •  •  2 

•Coqueluche 2 

Affect.  puerpérales.  2, 

Catarrhe  pulmonaire  12l 

Broncho- pneumonie  22 1 

Congestion  pulmon.  4i 


Pneumonie •   13 

Pleurésie l! 

Phtisie  pulmonaire.  39 
Autres  tuberculoses  2 
Méningite  aiguë. .  •  •  5  ; 
Mal.  cérébro-spinale*  17 
Diarrhée  infantile..  0 
Entérite  (nimm  !  au)  1 
Maladies  dn  foie  .. .     5 

Diabète Ij 

Affections  du  cœur.  21 


Affections  des  reins.  Il 

—  cancéreuses.  •  13 

—  chirurgicales.  6 
Débilité  congénitale  4 
Causes  accidentelles  1 
Aut.  causes  de  décès  1 2 
Causes  inconnues  . .  6 


Naissances  .  •  • . 
MorU-nés. .... 
Décès.  .•....•• 

..     109 
..       U 

..     204 

Le  Président  du  Comitr  de  rédaetion, 
R.  GONDAMIN. 


Le  Gérant, 
B.  LTONNST 


Lvoa.  —  AiMOiattoB  tjpographiqM,  na  <!•  U  Bam,  It,  F.  Plav,  âirtotsar. 
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SUR  UN  CAS  DE  PLEURESIE  PURULENTE  DOUBLE  CONSE- 
CUTIVE A  UNE  PNEUMONIE  DOUBLE',  TRAITEMENT  PAR 
DES  PONCTIONS   ASPIRATRIGES   REPETEES;    GUÉRISON. 

Par  MM*  Nobdmamn  et  Mouttot, 
Internes  des  HdpiUmx  de  L^on. 

Nous  avons  eu  récemmeDt,  dans  le  service  de  M.  Lyonnet, 
notre  maître,  roccasion  d'observer  pendant  toute  révolution 
de  l'affection  un  cas  de  pleurésie  purulente  double  consécu- 
tive à  une  pneumonie  double.  Le  malade,  traité  par  des 
ponctions  aspiratrices  répétées,  est  actuellement  en  parfait 
état  de  guérison.  Le  cas  nous  a  paru  intéresssant  et  mériter 
d'être  rapporté  en  détail.  Voici  l'observation  : 

J...  (Pierre),  employé  au  P.-L.-M.  Eatré  le  18  mars  1S03. 

Rien  d' intéressa  a  t  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
A  toQjoiirs  en  un  excellente  santé,  est  de  bonne  constitution.  Pas  d'al- 
cool itme. 

16  mars  i605,  D^but  de  V affection,  —  Dans  la  Journée,  le  malade 
étint  en  sueurs  prend  froid.  Le  soir,  malaise  général,  grand  frisson,  puis 
petits  frissons.  Violent  point  de  côté  à  gauche. 

18  rmart.  Entre  dans  le  service.  On  trouve  une  pneumonie  gauche 
itàâ  éteudae  avec  la  symptomstologie  classique  complète.  Albuminurie. 

23  rmart.  Mêmes  lignes,  souffle  tubaire  intense.  La  température  re&te 
au-àesaus  de  88«.  La  température  monte  à  88«,7. 
'  i7  mars.  Apyrexie,  ^1^,9,  Mais  pas  de  résolution. 

Vi  fmars.  On  trouve  un  foyer  de  pneumonie  sous  Vaisselle  droite;  la 
température  est  au-dessous  de  S8".  Plus  d'albumine. 

3  avril.  Depuis  le  2^,  le  malade  aliait  mieux,  la  température  se  main- 
tenait au-dessous  de  SS^.  Le  2  elle  monte  à  3So,3. 

5  avrîL  Température,  ^9\  Résolution  de  pneumonie  gauche  se  fait 
mal.  Toujours  grande  matité  ;  la  respiration  s'entend  très  mal  à  la  base. 

€  avril.  Le  malade  a  pris  subitement  dans  la  journée  une  syncope. 
Mauvais  état  général. 

7  avril.  Dyspnée  marquée.  Signes  physiques  d'un  épanchement  de  la 
hase  gauche.  Mauvais  état  général.  Faciès  plombé,  traits  tirés.  Ponction 
ispiratrice.  On  retire  300  grammes  d'un  liquide  purulent  tris  épais, 
rerdfttre. 

Étalement  sur  lamelles.  Examen  microscopique  après  coloration.   On 
trouve  une  multitude  de  pneumocoques  isolés.  Quelques-uns    sont  dis- 
posée en  chaînettes   et  vont  par  endroit  jusqu'à    simuler  des  strepto- 
coques. 
9  avril.  Toujours  mauvais  état  général  :  albumine  réapparue.  La  tem- 

érature  a  été  la  veille  de  38«,9.  Dyspnée  très  marquée. 
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La  base  gauche  sonne  toujours  mal,  mais  de  plus  on  a  les  signet  d'nn 
épanchement  de  la  base  droite. 

10  avril.  Ponction  à  droite  de  20Q  grammes  de  pus  verdâtre»  suivie 
d'un  lavage  de  la  plèvre  à  Teau  boriquée. 

12  avril.  État  général  mauvais.  Amaigrissement,  traits  tirés.  Tempé- 
rature oscille  entre  87o»7  le  matin  et  S8<>y7  le  soir.  Albumine  diminue. 

A  Tezamen,  on  trouve  à  droite  :  matité  et  obscurité  respiratoire  de  la 
base,  indices  delà  persistance  de  l'épanchement;  mais  c'est  surtout  à 
gauche  que  ces  signes  sont  nets  :  la  matité  est  francbe,  remonte  très 
haut  jusque  vers  Tépine  de  l'omoplate  et  peut  être  par  l'auscultation  di- 
visée en  deux  zones,  l'une  inférieure  avec  obscurité  respiratoire  absolue, 
et  l'autre  supérieure  avec  uh  souffle  expiratoire  très  net. 

IB  avril.  Ponction  aspiratrice  à  gauche  de  300  grammes  de  pus. 

17  avril.  Depuis  sa  deroiére  ponction  le  malade  va  mieux,  dyspnée- 
moindre;  la  température  baisse  un  pen  à  S8o,2.  Plus  d'albumine. 

L'examen  physique  montre  un  épanchement  plus  abondant  à  ganehe 
qu'à  droite.  A  droite ,  la  matité  ne  dépasse  pas  un  travers  de  main» 
A  gauche  y  la  matité  et  l'obscurité  respiratoires  remontent  toujours  Jus* 
qu'A  l'épine  de  l'omopUte.   En  avant,  frottements. 

Cœur  un  peu  faible,  mais  régulier,  non  dévié. 

Ne  voulant  pas  faire  faire  un  double  empyème,  on  décide  de  soigner 
par  les  ponctions  le  côté  droit  et  de  faire  faire  ensuite  la  pleurotomie  à 
gauche. 

18  avril.  Deux  ponctions  pratiquées  en  deux  endroits  différente  en 
pleine  matité  à  droite  restent  négatives. 

19  avril.  Examen  radiacopique  par  M.  Barjon.  A  droite,  pas  d'épan- 
chement,  mais  seulement  épaississement  pleural.  A  gauche ,  gros  épan- 
chement. 

Dans  la  soirée,  le  malade  prend  une  syncope  de  très  courte  durée.  La 
nuit  il  tousse  continuellement,  grande  agitation. 

âO  avril.  Épanchement  gauche  a  augmenté.  Dyspnée  marquée.  Ponc«~ 
tion  à  gauche.  On  retire  un  litre  de  pus,  puis  on  fait  un  lavage  de  la 
plèvre  à  l'eau  boriquée.  Soir,  température  à  38,^9. 

21  avril.  Le  malade  se  sent  mieux,  il  a  dormi  toute  la  nuit.  Il  reppire^ 
plus  facilement.  Toujours  obscurité  respiratoire  à  la  base  gauche.  Appa- 
rition de  quelques  frottements. 

28  avril.  Malade  plus  oppressé  que  ces  jours  derniers  où  il  se  disait 
amélioré.  L'épanchement  s'est  reformé  à  gauche. 

99  avril.  Ponction  à  gauche.  On  retire  plus  d'un  litre  de  pus  verdâtre- 
purée  de  pois  vert. 

30  avril.  Le  malade  a  bien  dormi;  il  est  trè^  peu  oppressé.  La  tempé- 
rature, qui  était  à  39*,2  le  29,  reste  au-dessous  de  38\  A  l'auscultation  : 
A  gauche f  nombreux  frottements  en  arrière  et  en  avant.  A  droite, 
toujours  matité  en  arrière  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne.  L'obs- 
curité respiratoire  n'est  pas  franche ,  la  respiration  s'entend  quoique, 
très  affaiblie.  Expectoration  de  crachats  purulents  ressemblant  au  liquide^ 
pleural  retiré  comme  s'il  avait  de  petites  vomiques. 

%  mai.  Signes  d'épanchement  à  droite,  avec  matité  et  obscurité  respi-^ 
ratoire  complète.  Ponction  à  droite  de  250  cent,  cubes  de  liquide  pura-. 
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l«nt,  verdâtre.  L'examen  bactériologique  montre  seulement  des  pneumo- 
eoqaeB. 

4  mai.  Le  m«lade  n'a  en  auctiae  amélioration  du  fait  de  sa  ponction. 
Insomnie  persiste.  État  dyspnéiqne  toujours  très  marqué.  Les  signes 
d'épanchement  persistent  à  droite  sans  égophonie  ni  pectorilequîe  aphone. 
Aganelie,  respiration  très  affaiblie  avec  submatité.  Ponction  à  droite. 
On  retire  100  grammes  de  pus  verdâtre  très  épais  avec  quelques  gru- 
meaux. 

6  mai.  Le  malade  a  été  un  peu  amélioré.  Il  peut  dormir  en  décubitus 
dorsal.  L'état  général  devient  meilleur,  la  température  n'atteint  pas  38<». 
Toujours  obscurité  des  deux  bases. 

iO  mai.  Oppression  reparaît,  l'état  général  s'aggrave.  L'examen  phy- 
sique èonme  à  droites,  matité  nette  de  la  base  remontant  juëqu'an-dessus 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  abolition  complète  des  vibrations. 
Obscurité  respiratoire  complète  à  ce  niveau.  Pas  de  souffle  ni  égophonie. 
A  gauche^  on  a  aussi  de  la  matité,  mais  moins  marquée  qu'à  droite.  La 
respiration  est  très  obscure,  très  affaiblie,  mais  s'entend  encore  nn  peu. 

Ponction  à  droite.  Ponction  blanche.  Deux  autres  ponctions  explora- 
trices restent  sans  résultats. 

iS  mai.  Tons  ces  jours  le  nâalade  a  été  très  oppressé.  Les  signes  d'obs- 
curité respiratoire  persistent  à  droite;  à  gauche,  la  respiration  devient 
de  plus  en  plus  affaiblie.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  tiraillement 
interne  dans  son  hémithorax  ganehoi  II  tousse  par  quintes  très  pénibles 
suivies  d'nne  expectoration  purulente  légèrement  brunâtre,  assez  abon* 
dante.  Le  malade  a  rempli  un  demi-crachoir  de  ce  pus  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Radioscopie  par  M.  Bai'îon. 

Adroite:  Poumon  un  peu  gri«,  mais  sans  opacité  réelle;  le  dia- 
phragme fonctionne  bien ,  cependant  vers  ses  attaches  thoraciques  la 
eonrbure  est  nn  peu  modifiée  ;  légère  concavité  supérieure. 

A  gauche:  Grosse  masse  noirâtre  arrondie,  s'étendant  environ  de 
4  centimètres  au-dessus  du  diaphragme  à  la  hauteur  de  la  2'  côte,  attei- 
gnant presque  du  côté  axillaire  la  paroi  thoracique.  Tout  autour,  zone 
claire  pulmonaire  seulement  interrompue  au  niveau  du  hile  où  cette 
masse  ae  continue  avec  l'obséurité  cardiaque.  La  masse  a  un  contour  net 
et  semble  suspendue  dans  la  clarté  pulmonaire. 

L'examen  clinique  pratiqué  ensuite  ne  permet  ni  de  limiter  ni  d'isoler 
cette  obscurité  radioscopique.  On  a  de  la  matité  diffuse  de  toute  la  base 
qni  va  progressivement' en  s'atténuant  du  côté  de  l'épine  de  l'omoplate. 

f!  mai.  Ponction  à  gauche,  an  tiers  inférieur  de  l'obscurité  radiosco- 
piqne.  Sensation  de  grande  résistance  à  vaincre  pour  pénétrer  dans  la 
poche.  Le  trocart  doit  être  enfoncé  à  fond  pour  y  pénétrer.  Ponction  de 
*i50  grammes  de  pns  jaunâtre,  bien  lié,  d'odeur  fade,  mais  non  fétide. 

L'examen  bactériologique  montre  des  pneumocoques. 

iB  mai.  Le  malade  est  très  amélioré  par  sa  ponction.  Dyspnée  moin- 
dre 28.  Il  passe  une  bonne  nuit,  peut  rester  couché.   La  toux  a  dimi- 
nué, ainsi  qne  l'expectoration. 
i0  mat.  L'état  général  s'aggrave;  la  température  remonte  à  3?«.  Dys- 

né^  revient  et  s'accentue,  à6.  Légers  points  de  côté  ou  plutôt  sensation 
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de  tiraillement  à  gaache.  Le  malade  dit  qu'il  seat  du  liquidé  dans  son 
côté  gauche.  Les  quintes  de  toux  sont  redevenues  fréquentes,  suivies 
d'expectoration  purulente  brunâtre  très  liquide  assez  abondante. 

L'examen  clinique  donne  à  gauche  de  la  matité  diffuse  de  la  base,  res- 
piration très  obscure  ;  pas  de  souffle  ni  égopbonie.  A  droite^  toujours 
matité  et  obscurité  respiratoire  à  peu  près  complète.  Pas  de  frottements. 

Radioscopie  :  A  droite,  poumon  légèrement  gris,  mais  très  transpa-* 
rent.  A  gauche,  grosse  coque  à  contours  opsques  nets  dont  le  centre 
correspond  environ  à  l'angle  infériear  de  l'omoplste.  Le  quart  inférieur 
est  occupé  par  une  zone  claire  ;  !es  trois  quarts  inférieurs  sont  d'une 
opacité  absolue,  avec  une  légère  séparation  droite,  sans  dégradation,  mo- 
bile en  imprimant  quelques  mouvements  au  thorax. 

L'examen  physique  consécutif  ne  donne  pas  de  bruit  de  glouglou  par 
la  Fuccussion. 

37  mai.  Dans  le  8«  espaee  intercostal,  à  2  centimètres  eu  dedans  de 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  ou  retire  900  centimètres  cubes  de  li- 
quide très  aéré,  spumeux,  verdâtre,  un  peu  sanglant;  par  le  repos,  la 
quantité  se  réduit  à  450  cent,  cubes.  Le  liquide  a  tout  à  fait  les  caractères 
de  celui  expectoré  dans  les  derniers  Jours. 

98  mai.  Grande  amélioration.  Dyspnée  diminuée,  et  l'état  général 
devient  meilleur.  La  température  oscille  entre  37»  et  38". 

30  mai.  L'amélioration  persiste.  Le  malade  reprend  appétit.  Il  perd 
peu  à  peu  le  teint  terreux  qu'il  avait  depuis  la  défervescence  de  sa  pneu- 
monie. Cependant  il  est  toujours  sujet  à  quelques  accès  de  dyspnée. 
Quelques  points  douloureux  à  gauche.  De  temps  à  autre,  accès  de  toux 
après  lesquels  il  y  a  une  expectoration  purulente  un  peu  rougefttre,  sa« 
niense,  comme  si  elle  contenait  de  la  brique  pilée. 

Examen  physique  :  grande  matité  de  la  base  gauche.  La  respiration 
est  toujours  très  obscure,  mais  pas  d'abolition  complète.  Pas  de  souffle. 

La  radioscopie  montre  la  môme  coque  que  précédemment ,  mais  à 
contour  plus  mince  et  à  contour  clair  dans  les  trois  quarts  supérieurs. 

4  juin.  Malade  toujours  dans  le  même  état  avec  alternative  de  bien- 
être  et  d'accès  dyspnéique.  L'examen  radioscopique  montre  que  le  liquide 
a  augmenté. 

5  juin.  L'expectoration  purulente  devient  assez  abondante,  elle  prèr 
sente  les  mêmes  caractères.  Quelques  points  douloureux  à  gauche.  Fris- 
sons. Mêmes  signes  physiques  que  le  80. 

Ponction  à  gauche.  Au  point  le  plus  déclive  repéré  par  la  radioseo 
pie,  épaississement  considérable  de  la  plèvre.  On  a  la  sensation  d'être 
dans  la  cavité  après  une  pénétration  de  6  à  7  centimètres. 

On  retire  200  gv'ammes  de  liquide  purulent  rappelant  le  liquide,  expec- 
toré, 

6  juin.  Grande  amélioration.  Presque  plus  de  dyspnée.  Toux  ei 
expectoration  diminuent. 

iO  juin.  Depuis  deux  jours,  ascension  thermique  progressive  qui 
arrive  à  S9o.  Léger  point  de  côté  gauche.  Dyspnée  assez  marquée»  maia.. 
pas  de  signes  du  côté  du  poumon  qui  expliquent  cette  ascension.  Paa  d'al- 
bumine. 

il  juin.  La  température  retombe  à  37».  L'expectoration  est  sin»|>|e<» 
ment  muqueuse. 
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12  Juin.  L'êiatoen  rftdioseopiqQe  moiitre  toujours  une  coque ,  mais 
celle-ci  ne  contient  que  peu  de  liquide.  Les  contours  supérieurs  coni- 
mencent  à  s'effacer.  Le  liquide  semble  accolé  à  la  paroi  thoracique  vers 
la  ligne  axillaire. 

Ponction  au  point  le  plus  déclive,  9«  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
aiillaire,  on  retire  110  grammes  de  liquide  purulent  de  même  aspect  que 
celui  retiré  précédemment.  L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait. 

98  juin.  Depuis  la  dernière  ponction,  grande  amélioration.  Quintes 
de  toux  très  rares.  Expectoration  nulle.  Le  malade  commence  à  se  lever. 
Il  engraisse.  Plus  d'expectoration.  Pas  d'albumine. 

A  l'examen  physique,  on  note  à  droite  :  en  arrière,  submatité  presque 
de  la  matité  vraie,  tant  à  la  base  qu'à  la  partie  moyenne  4u  thorax,  les 
vibrations  ne  sont  pas  perçues.  Obscurité  respiratoire  presque  complète. 
Rien  du  côté  du  sommet.  En  avant  pas  de  skodisme,  respiration  plutôt 
forte.  A  gauche^  foyer  de  matité  vraie  au-dessus  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  avec  tout  autour  zone  de  submatité  légère.  Abolition  des  vi- 
brations. Respiration  très  affaiblie.  Rien  au  sommet. 

Examen  radioscopique  :  Les  deux  poumons  s'éclairent,  le  droit  moins 
qoe  le  gauche,  il  est  un  peu  gris. 

A  gauche,  est  parfaitement  transparent  ;  on  ne  trouve  plus  la  coque 
que  l'on  était  accoutumé  à  voir,  c'est  i  peine  si  on  peut  en  deviner  le 
contour. 

Le  diaphragme  fonctionne  bien. 

3  juillet.  L'examen  microscopique,  par  M.  Barjon,  confirme  le  précé- 
dent. Poumon  droit  toujours  un  peu  gris.  Poumon  gauche  complètement 
transparent. 

8  juillet.  Le  malade  demande  à  aller  en  convalescence.  On  note  à  ce 
moment  : 

A  l'inspection,  très  léger  retrait  thoracique  à  gauche^  très  légère  vous- 
sure sons  l'angle  de  l'omoplate  à  la  hase  droite.  Nulle  part  de  l'immo- 
bilité des  côtes. 

A  la  palpation,  les  vibrations  sont  perçues  à  gauche  ;  elles  se  trans- 
mettent très  mal  à  droite, 

Submatité  très  accusée  de  toute  la  base  droite^  gros  foyer  de  matité 
sous  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche. 

Obscurité  respiratoire  des  deux  bases  sans  souffles,  ni  râles.  Très  ben 
étal  général,  le  malade  commence  à  sortir. 

i8  septembre.  Le  malade  a  fait  un  séjour  de  un  mois  en  convalescence 
i  Longchêne.  Il  en  sort  complètement  guéri.  Plus  de  point  de  côté.  Plus 
de  toux  ;  a  beaucoup  engraissé.  Il  se  repose  encore  quelques  semaines, 
pnii  se  sent  la  force  de  travailler.  Le  1*'  septembre,  passe  le  conseil  dé 
réforme  du  P.-L.-M.  qui  admet  qu'il  n*a  plus  rien  et  qu'il  pourra  re- 
prendre son  service. 

Le  3  septembre,  eolique  appendieulaire  brusque  i  4  heures  du  matin. 

Le  H  septembre,  opération  par  M.  Molin. 

L'anesthésie  a  été  très  normale,  sans  aucune  complication  du  côté  de 
l'appa^l  pulmonaire. 

Ouverture  et  drainage  d'un  abcès  d'origine  appendieulaire.  L'examen 
bactériologique  n'a  pas  été  fait. 
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.    Le  malade  est  ezamiaé  le  18  an  point   de  vue  pulmoaaire.  Aucune 
trace  de  ses  pleurésies. 

iO  novembre  1905,  Malade  revu  en  bonne  santé,  guéri  de  son  appen- 
dicite.  Ëicellent  état  pulmonaire. 

Cette  observation  porte  à  57  le  nombre  des  cas  d'ampyàmes 
doubles. 

Le  premier  fut  relaté  par  Clôt  Bey  (1)  en  1834  :  deux  pleu- 
rotomies  furent  faites  à  un  mois  d'intervalle.  Puis  ce  furent 
les  cas  de  Sangster  (2)  en  1880,  et  de  Branser  (3)  en  1883. 
Bouveret  (4)  rapporte  ces  deux  dernières  observations,  et 
déjà  en  1888  écrit  qu'en  présence  de  deux  foyers  limités  et 
de  faible  étendue  on  pourrait  peut-être  songer  à  les  ouvrir 
tous  les  deux  sans  retard. 

Huber  (5)  en  1889,  détaille  une  observation  personnelle  ; 
Coupland  et  Gould  (6),  envisageant  surtout  la  question  thé- 
rapeutique, préconisent  l'empyème  double.  Cari  Aust  (7),  en 
1892,  le  premier  se  sert  du  drainage  aspiratif  par  la  mé- 
thode de  Playfair-Bulali. 

Puis  Hûber  (8)  publie  un  second  cas,  suivi  bientôt  de  ceux 
de  Lucy  (9)  et  de  Cassel  (10)  en  1893. 

L'année  1894  fut  en  Angleterre  féconde  en  discussions 
sur  ce  sujet.  Wightmann  (11)  relate  7  faits  dont  une  guérison 
seulement. 

Beatley  et  Ridley  (12)  discutent  ces  cas  et  en  citent  un  per- 
sonnel. 

Stûrger  (13),  sans  apporter  aucun  fait  nouveau,  insiste 
sur  la  gravité  des  empyèmes  doubles. 

Cari  Beck  (14)  coUige  5  cas. 

<1)  Olot  Bit.  Annales  de  médecine  physiologique^  1834. 

(2)  Sanoster.  The  Lancet,  1880. 

(8)  Bransbr.  Mûnchener  Oerlich  lateUigenzblatt,  1883. 

(4)  BouYERBT.  Traité  de  Tempyème,  1888. 

(5)  HoBBR.  The  Arch.  of  Pediatrichi,  1889. 

(6)  GouPLANO  etGoDLD   Trans.  ofthe  elin.  Soc,  of  London,  voi.  24. 

(7)  Garl  Aust.  Munch.  med,  Woch.,  1892. 

(8)  HûBBR.  The  Arch,  of  Pediatrics,  1892. 

(9)  LucT.  The  Lancei,  18  nov.  1898. 

(10)  Gassbl.  Deutsch.  Medicin.  Woch.,  10  août  1893. 

(11)  WiOHTMANN.   The  Lancet,  5  mai  1894, 

(12)  Bbathbt  et  Ridlbt.   The  Brit.  med.  Joum.,  28  avril  1894. 

(13)  Stûrgbr.  The  Laneet,  12  mai  1894. 

(14)  Garl  Bbgk.  Médical  Record,  19  mai  1894. 
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Batten  (1)  nous  parle  de  8  malades  qu'il  aurait  eza* 
minés. 

Sofia  vint  le  fameux  mémoire  de  Sutherland  (2)  avec  21 
cas  chez  l'enfant^  4  lui  sont  personnels. 

L'année  1894  finit  avec  l'observation  de  Fox  (3). 

En  1696»  Hugtington  (4)  remet  la  question  à  Tordre  du 
jonr. 

Cdstau  (5)  dans  son  Traité  adopte»  réserves  faites  pour 
la  méthode  de  succion  permanente  à  la  Playfair-Bulaû,  les 
conclusions  de  Coupland  et  Gould  (6)  sans  citer  de  cas  traités 
par  lui;  son  article  très  documenté  nous  a  été  d'un  précieux 
recours  pour  nos  recherches.  Il  se  base  sur  33  observations 
publiées  avant. 

Stretton  (7)  et  M.  Catheart  (8)  avec  les  anciennes  obser- 
vations de  Griffith,  Pitts  et  Gautley  terminent  cette  énumé- 
ration.  Depuis  1901,  à  notre  connaissance  du  moins,  aucun 
cas  nouveau  n'a  été  publié. 

Éliologie,  —  Sur  les  56  observations  que  nous  avons  dé- 
pouillées, 4  seulement  n'ont  pas  trait  à  des  enfants  :  une 
malade  de  Sutherland  avait  17  ans,  une  de  Lucj  18,  une 
de  Stretton  20,  enfin  une  de  Garl  Aust  21. 

Notre  cas  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  52  ans,  et  vient 
prouver  que  la  pleurésie  purulente  double  peut  survenir  à 
tous  les  âges.  Néanmoins,  c*est  presque  exclusivement  chez 
les  enfants  qu'elle  est  signalée  ;  plusieurs  faits  concernent 
des  bébés  de  2  à  3  ans,  ou  même  de  quelques  mois. 

Le  facteur  le  plus  incriminé  est  la  pneumonie,  et  Suther*- 
land,  8ur21  cas,  note  14  pneumonies,  1  broncho-pneumo- 
monie,  1  grippe,  2  empyèmes  dits  idiopathiques,  et  3  cas 
sans  diagnostic  causal. 

Dans  les    pleurésies    dites  idiopathiques  il  a  bien  pu 
s'agir  de  pneumonies  passées  inaperçues  ;  de  la  pneumonie 

0)  Battbn.  The  Laneet^  2  jaiii  l89'é. 

(3)  SuTTfeBLAND.    The  Lancet,  9  juia  1894. 

(5)  Fox.  The  Lancet,  18  août  1894. 

(4)  HuTiNOTON.  The  Lancet^  15  août  1896. 

(^)  Gbstan.  Thérapea tique  des  empyèmes,  1898. 

(6)  GooPLAND  et  QouLD.  Trant,  of  the  €Un.  Soc:  of  London,  vol.  24. 
P)  Syrbtton.    Kidtter    Winster    médical    Society,  —    The  Lancet, 

m\  1900. 

P)  M.  Cathkart.  Edinbourg  médical  Society^  —  The  Lancet,  18  dé- 
abr«  190L 
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relève  donc  eoTiron  80  7«  àes  cas.  Les  vingt  autres  pour  cent 
ont  été  généralement  précédées  de  maladies  infectieuses» 
telle  que  :  grippe,  pyohémie,  septicémie  puerpérale»  scar- 
latine. 

Au  sujet  de  la  pneumonie  il  faut  noter  que  souvent  on 
signale  une  peumonie  simple,  et  sur  les  14  cas  de  Suther- 
land,  6  ne  concernaient  point  des  pneumonies  doubles.  Les 
auteurs  s'efforcent  d'expliquer  ces  faits  par  l'intermédiaire 
des  connexions  lymphatiques  ou  sanguines.  Nous  croyons 
que  souvent  il  a  dû  s'agir  de  pneumonies  doubles  passées 
inaperçues. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  vu  très  nettement  des  deux 
côtés  la  pneumonie  précéder  de  quelques  jours  l'épanché- 
ment  purulent.  Noua  ne  saurions  oublier  néamoins  les  tra*  , 
vaux  remarquables  de  Netter  (1)  sur  les  pleurésies  à  pneu- 
mocoques indépendantes  de  toute  pneumonie  antérieure. 

Élude  clinique.  —  [Notre  observation  rentre-t-elle  dans 
les  ci|8  de  pleurésies  para  ou  post-pneumoniques  ?  Les  pleu- 
résies parapneumoniques  surviennent  généralement  au  4''  ou 
5"  jour  ;  les  pleurésies  post-pneumoniques  à  la  convales- 
cence. Cette  division  est  un  peu  schématique,  et  nous  avons 
eu  affaire  à  des  pleurésies  post-pneumoniques  précoces. 
Généralement  au  contraire  les  pleurésies  purulentes  dou- 
bles sont  tardives  et  surviennent  un  mois,  deux  mois  après 
le  début  de  la  maladie  causale.  Nous  ne  pouvons  comparer 
à  notre  cas  (où  il  y  a  eu  des  stades  de  19  et  11  jours  entre 
la  pneumonie  et  la  pleurésie)  que  celui  de  Catheart  (16* 
jour),  celui  de  Fox  (14*  jour),  et  le  4*  cas  personnel  de  Su- 
therland  (15*  jour). 

Nos  pleurésies  étant  à  cheval  sur  les  para  et  post-pneu- 
moniques^ nous  n'avons  point  été  étonnés  de  trouver  un 
liquide  purulent  d'emblée.  Ce  n'est  guère  en  effet  que  dans 
les  pleurésies  très  précoces  que  Ton  trouve  un  liquide  sé- 
reux (2). 

(1)  Nettir.  Bulletins  de  la  Société  analomiqne,  19  mars  1886-1887. 

—  Areh,  de  méd,  expérim.^  1870. 

^  Société  de  biologie,   1890. 

(2)  Lksserbt.  Thè^e  de  Paris,  1889. 
SiBMS.  Thèse  de  Paris,  1901. 
Louis.  Thèse  de  Lyon,  1904. 
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lyaillenre  chez  les  individus  affaiblis  comme  notre  ma- 
lade il  fdnt  s'attendre  quelle  qae  soit  la  date  d'apparition  de 
la  pleurésie  à  trouver  du  pus. 

Un  autre  point  à  signaler  dans  notre  observation  est  la 
présence  de  pneumocoques  dans  l'épanchement  35  jours 
après  le  début  de  la  pleurésie  (examen  du  7  mai).  Catheart 
est  le  seul  auteur  qui  soit  arrivé  à  des  résultats  semblables 
an  sujet  des  pleurésies  doubles.  D'ailleurs  même  dans  les 
pleurésies  simples  post-pneumoniques,  le  pneumocoque  ne 
tarde  pas  à  disparaître  dès  l'épanchement  (1). 

Enfin  il  nous  reste  à  signaler  l'importance  de  la  radios- 
copie sur  laquelle  nous  nous  sommes  toujours  appuyés  pour 
discuter  nos  interventions.  Chaque  fois  que  la  radioscopie 
nous  a  montré  un  épanchement,  nous  avons  trouvé  du  pus. 
Par  la  radioscopie  nous  nous  sommes  rendu  compte  rapi- 
dement qu'à  gauche  il  s'agissait  d'une  pleurésie  enkystée, 
à  droite  d'une  pleurésie  de  la  grande  cavité.  Grâce  à  elle 
nous  avons  pu  ponctionner  des  épanchements  presque  insi- 
gnifiants. 

Notre  dernière  ponction,  contrairement  aux  règles  classi- 
ques, a  pu  être  pratiquée  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  à 
7  centimètres  de  profondeur.  La  radioscopie  nous  a  permis 
de  nous  assurer  d'une  façon  certaine  du  moment  exact  de  la 
goérison. 

Thérapeutique.  —  Si  notre  conduite  thérapeutique  fut 
assez  simple  dès  l'amélioration  de  l'état  général  de  notre 
malade,  au  début  nous  fûmes  très  indécis.  Le  17  avril  après 
avoir  ponctionné  les  deux  plèvres  nous  étions  amenés  à  la 
certitude  d'une  pleurésie  purulente  double.  Les  idées  classi- 
qi:es  nous  incitaient  à  faire  opérer  d'urgence  notre  malade, 
et,  ce  que  noas  devions  discuter  c'était  l'opportunité  d'un 
empyème  double  ou  simple.  C'est  à  cette  dernière  résolution 
que  nous  en  étions  à  peu  près  restés.  Mais  devant  la  gravité 
de  l'état  général  de  notre  malade,  devant  les  craintes  de  shock, 
devant  notre  croyance  à  des  pleurésies  de  la  grande  cavité, 
nous  rejetâmes,  M.  Lyonnet  et  nous,  l'opération  de  l'empyème. 
Nous  avions  intérêt  à  courir  au  plus  pressé,  à  soulager  notre 

(1)  Obifpon.  Thèse  de  Parit,  1900. 

Vidal  et  Rataut.  Soc.  de  biologie,  1900. 
Nbttbr.  Société  médicale  des  bôpitanx^  1892. 
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malade,  quitte  à  le  faire  opérer  ensuite.  Si  nous  en  sommea 
restés  dans  la  suite  aux  ponctions,  c'est  que  nous  avons  vu 
une  amélioration  progressive.  Et  pourtant  tous  les  auteurs 
que  nous  avons  consultés,  ayant  commencé  par  des  ponc- 
tions, se  sont  rejetés  sur  Tincision,  déclarant  que  leur  lii^ne 
de  conduite  primitive  n'était  qu'une  perte  de  temps.  Peut- 
être  se  sont-ils  lassés  trop  vite  ;  en  tous  cas  notre  malade  n*a 
pas  mis  beaucoup  plus  de  temps  à  guérir  que  les  autres. 
Lucy  vit  guérir  son  malade  au  bout  de  quatre  mois.  Suther- 
land,  par  la  méthode  de  Godlée  (1),  a  eu  la  guérison  dans  ses 
différents  cas  au  66' jour,  au  120*  et  au  28^  Fox,  préconisant 
le  double  empyème,  n*eut  pas  de  guérison  avant  90  jours. 
Hutington  avant  le  65'.  Stretton  par  contre  au  30*  jour  eut 
un  résultat  satisfaisant.  Notre  malade  ayant  guéri  complète- 
ment au  65*  jour,  nous  ne  croyons  pas  être  sortis  beaucoup 
de  la  moyenne. 

Mais  d'autres  objections  ont  pu  être  faites  à  notre  méthode 
thérapeutique.  La  ponction,  a-t-on  dit,  n'assure  pas  l'éva- 
cuation  complète  de  la  plèvre.  Nous  croyons  pouvoir  répondre 
facilement  à  cette  objection  ;  la  radioscopie  nous  a  permis  de 
ponctionner  aux  points  déclives  et  nous  a  montré  que  l'éva* 
cuation  était  complète. 

Les  ponctions,  a-t-on  dit  encore,  ne  mettent  pas  fin  au 
processus  d'extension  des  lésions  anatomiques  (2).  Il  nous 
semble  au  contraire  que  les  ponctions  limitent  l'épanchement. 

Coupland  et  Gould  disaient  déjà  «  l'aspiration  doit  être 
employée  comme  moyen  prémonitoire  dans  l'espoir  qu'une 
sorte  de  contraction  de  la  cavité  de  l'abcès  en  résultera,  et 
qu'il  se  formera  une  adhérence  des  feuillets  pleuraux  ». 

Quant  à  la  reproduction  du  pus,  elle  n'est  pas  niable. 
Sutherland,  Catheart,  Stretton  insistent  là-dessus.  Mais  il 
est  facile,  en  suivant  bien  le  malade  cliniquement  et  radios- 
copiquement  de  faire  de  nouvelles  ponctions  à  bon  escient, 
et  les  malades  préféreront  peut-être  bien  plusieurs  coups  de 
trocart  à  un  seul  de  bistouri  ! 

Les  pleurotomies,  a-t-on  dit,  échouent  et  augmentent 
alors  la  durée  du  traitement.  Répétons  qu'à  part  Cari  Aust, 
aucun  auteur  n'a  poussé  assez  à  fond  le  système  des  ponc- 

(1)  Opération  de  Oodlée  :  ponction  d'an  côté,  empyème  de  Tautre. 

(2)  Manquât  :  In  Traité  de  thérapeutique,  de  Robin. 
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lions.  Pour  ces  deux  cas.  Cari  Àust  a  eu  une  guérison  au  cin- 
quante-huitième jour  et  une  mort  de  complications  extra- 
locales. 

Notre  malade,  ayant  guéri  en  65-70  jours,  peut  être  rap* 
proche  de  celui  de  CarlÂust. 

Enfin,  et  surtout,  ou  pourra  dire  que  notre  méthole  ne 
met  pas  à  l'abri  des  syncopes.  Il  est  bien  évident  que  si  nous 
n'ayions  pas  pu  suivre  de  très  près  notre  malade  et  à  chaque 
instant,  nous  serions  arrivés  à  un  résultat  funeste.  Notre 
conduite  a  été  une  conduite  applicable  à  Thôpital  seulement, 
impraticable  en  clientèle.  Elle  a  été  une  méthode  d'exception, 
est-ce  une  raisbn  pour  dire  avec  tous  les  auteurs  qu'elle  doit 
être  rejetée  systématiquement  ?  Si  Ton  songe  aux  nom- 
breux cas  de  mort  qui  ont  suivi  les  empyèmes  doubles  même 
enkystés,  on  dira  peut-être  que  le  système  des  ponctions  a  de 
bons  côtés. 


SOCIETES   SAVANTES 


9oelété  Matlonale  de  Médeelne  de  Lfom. 

Séance  du  15  janvier  1906.   —    Présidenee  de  M.   Soolikr. 


SUICIDE  PAB  COUP  DB  FEU  A  BOUT  PORTANT. 

M.  René  Horand,  interne  des  hôpitaux,  présente  le  cerveau 
d'un  malade  du  service  de  M.  le  Prof,  Poncet. 

0B8BRTATI0N  RBSUMKB. 

Suicide  par  coup  de  feu  à  bout  portant.  Perforation  de  part  en  part 

de  la  boîte  crânienne,  sans  paralysie^  sans  anesthésie  complète;  trèpa^ 

nation  de  drainage^  mort, 
ÂDTOPSiB.  —  Perforation^   sans  fracture  des  os  du  crâne,  section  des 

noyauoB  lenticulaires  et  des  noyaux  eaudês  et  de  la  partie  toute  anti* 

rieure  de  la  capsule  interne^ 

Oui Marins,    16  ans,  employé,   est  admis  d'urgence  salle   Saint- 

hilippe,  le  31  décembre  1905.  Il  est  dans  le  coma,  il  vient  de  se  suicider, 
a  constate  qu'il  a  reçu  à  bout  portant  une  balle  de  revolver.  Ce  revolver 
i«it  de  petit  calibre,  mais  trds  puissant,  la  balle  (7  milim.)  était  très 
>ngne  et  blindée.  Cette  balle  a  pénétré  par  la  tempe  droite  et  est  sortie 
B  peu  en  ayant  et  an-dessuB  de  la  tempe  gauche.  On  trouve  à  ce  niveau 
1  gros  hématome  du  cuir  chevelu.  Le  malade  a  du  shok  ;  il  est  blême, 
'\»f  syneopant;  ses  membres  sont  en  demi-résolution,  il  n'a  pas  de 
nipw  faeiale,  il  n'a  pas  une  paralysie  totale,  flasque  ;    il  n'a  pas  une 
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anetthésie  complète,  il  sent,  il  réagit  à  la  piqûre,  à  la  douleur.  Se 
réflexes  soat  exagérés.  Ses  papilles  sont  dilatées,  réagissent  à  la  lumière. 
Ses  yeux  plafonnent. 

11  a  une  respiration  irrégnlière,dn  CheyneStokss  et  du  ralentissement 
da  ponls,  qui  est  bon,  fort  et  assez  régulier. 

Le  chirurgien  de  garde  (M.  Thévenot)  fait  une  trépanation  double  de 
drainage,  sans  anesthésie.  Le  malade  s'agite  sur  le  lit  d'opératiou,  on  est 
obligé  de  le  maintenir  avec  la  sangle  et  de  lui  attacher  les  mains.  Ou  fait 
une  incision  cruciale  à  droite  et  à  gauche,  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie 
et  de  l'orifice  d'entrée  delà  balle. 


Coape  passant  à  0,013*"  en  avant  de  la  eommissare  blanche  antérieure. 
Segment  postérieur  de  la  coupe. 

On  trouve:  à  droite  un  orifice  très  petit  et  comme  taillé  à  l'emporte- 
pièce  ;  à  gauche  l'orifice  est  plus  large,  plus  irrégulier,  mais  ou  ne  trouve 
pas  de  fracture  des  os  du  crâne;  aucune  fissure,  ou  fêlure.  On  se  contente 
d'élargir  les  deux  orifices  avec  une  fraise  et  la  piuce-gouge  ;  il  n'y  a  pas 
d'hématome  sous-durale;  puis  on  incise  la  dure-mère.  Il  s'écoule  alors 
quelques  caillots  noirs,  du  liquide  céphalo-rachicbien  et  de  la  bouillie 
cérébrale.  Le  cerveau  ne  bat  presque  pas  ;  sans  explorer  davantage  le 
trajet  de  la  balle,  on  draine  avec  une  mèche  iodoformée,  puis  Ton  pense 
à  plat  le  malade. 

Le  soir,  à  6  heures,  le  malade  est  toujours  comateux,  il  a  du  stertor,  sa 
respiration  est  susporilleuse,  il  a  la  poitrine  embarrassée,  ce  sont  les 
râles  de  l'agonie.  Sa  sensibilité  est  abolie,  il  est  dans  la  résolution  absolue. 
Son  pouls  bat  110,  il  est  petit,  misérable.  Il  a  de  la  rétention  des  urines 
et  des  fèces.  Ses  pupilles  sont  dilatées  et  ne  réagissent  plis  à  la  lumière. 
La  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 
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L'aatopftie,  pratiqaée  24  heures  après  là  mort,  moatre  da  côté  du  crâue 
qu'il  n'existe  aucune  fracture,  aucune  félare.  Les  deux  trépanations 
étaient  larges  et  drainaient  parfaitement  le  cerveau.  Une  abondante  quan- 
tité de  bouillie  cérébrale  mêlée  à  des  caillots  et  à  quelques  fines  esquilles 
osseuses  étaient  sorties  par  ces  orifices. 

L'encéphale  est  détaché  doucement  et  enlevé  en  totalité  et  placé  dans 
un  liquide  durcissant,  pour  être  coupé  postérieurement.  Une  coupe,  pra- 
tiquée à  0,015  milim.  en  avant  de  la  commissure  blanche  antérieure, 
montre  sur  le  segment  postérieur  de  la  coupe  l'orifice  d*entrée  et  l'orifice 
de  sortie  du  projectile.  Le  trajet  de  la  balle  est  reotiligne,  dans  son  ensem* 
ble  il  est  oblique,  ascendant  et  postéro  antérieur. 

La  balle  a  pénétré  au  niveau  du  lobe  temporal  droit  qu'elle  a  réduit  en 
bouillie  ;  le  limen  lui-même  est  effondré,  de  même  que  l'insula  de  Reil  ; 
puis  elle  a  sectionné  le  noyau  lenticulaire  et  le  noyau  caudé,  quelques 
fibres  de  la  capsule  interne  droite,  les  noyaux  caudé  et  lenticulaire 
gauches  et  quelques  fibies  de  la  capsule  interne  gauche.  Elle  est  venue 
sortir  en  avant  de  la  frontale  ascendante  gauche. 

Il  paraît  carieux  au  premier  abord  qu'avec  un  pareil  trauma 
la  mort  n'ait  pas  été  instantanée  ;  mais  la  topographie  des 
lésions  explique  que  si  le  malade  n'avait  pas  une  paralysie 
flasque  totale  et  une  anesthésie  complète  c'est  que  la  balle  avait 
passé  en  somme  très  en  avant,  en  avant  Je  la  commissure 
blanche  antérieure;  seules  quelques  fibres  nerveuses  de  la 
partie  toute  antérieure  de  la  capsule  interne  ont  été  détruites, 
les  noyaux  caudé  et  lenticulaire  ont  été  perforés  dans  leur 
partie  toute  antérieure.  Les  couches  optiques  ont  été  respectées. 

M.  Bkrabd  cite  trois  cas  absolument  su perposables. 

M»  RoYiT  cite  une  observation  intéresssnte  an  point  de  vue  des  locali- 
sations dans  les  noyaux  ventriculaires.  L'atrophie  complète  d'un  noyau 
eaudé  était  accompagné  de  l'atrophie  croisée  d'abord  du  cervelet  et  croisée 
de  nouveau  des  olives  bulbsires. 


OB  LA   PBRTB  DBS  MOUVBMBNTS  OB  PRONATION    UT  OB  SUPINATION 
DANS   LBS    FBACTUaBS    DU  RADIUS. 

MM.  Dblore  et  Leriche.  —  Dans  une  récente  communica- 
tion à  la  Société  de  chirurgie  (30  novembre  1905)  M.  Destot  a 
attiré  Tattention  sur  le  mécanisme  exact  de  cette  impotence 
fonctionnelle.  Elle  n'a  pas  pour  origine  «  Pespace  interosseux, 
non  plus  que  la  soudure  des  fragments  du  radius  au  cubitus  » 
mais  elle  relèverait  de  Tascension  du  fragment  inférieur  et  de 
la  rotation  du  radius  sur  son  axe,  tenant  à  un  vice  de  position 
donnée  dans  le  plâtre. 

Nous  avons  pu  recueillir  récemment  une  pièce  qui  montre 
les  deux  mécanismes  réunis.  Il  s'agissait  d'une  femme  de 
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85  ans  qui  vint  mourir  de  hernie  étranglée  dans  le  service  de 
M.  Poncet. 

A  60  ans,  cette  femme  avait  eu  une  fracture  de  Tavant-bras 
traité  par  l'immobilisation  dans  un  plâtre.  La  pronation  et  la 
supination  étaient  demeurées  très  limitées.  Sur  la  pièce  que 
voici,  le  fragment  inférieur,  très  remonté,  est  porté  en 
en  dedans  et  en  arrière  du  côté  cubital  ;  son  extrémité  infé- 
rieure n'a  plus  l'orientation  normale.  D'antre  part,  il  est  mani- 
feste que  le  fragment  supérieur  est  consolidé:  en  supination, 
l'inférieur  au  contraire  en  demi-pronation. 

Enfin  Tespâce  interosseux  est  intact. 

L€  Steritaire-adjoint  ^  F.  Dbvat. 


Société  des  Sciences  ■tédicales  4e  L|roii. 

Sianc€  du  Tf  décembre  1905»  — -  Présidenee  de  M.  Rollbt. 


HÉLIOTHÉRAPIE    DANS   UNE   LÉSION   TUBERCULEUSE 
DU   LARYNX. 

M.  Collet  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  Lyon  Médical^  p.  9). 

M.  ÂUBKRT.  —  J'ai  observé  des  cas  de  ce  genre  qui  meurent  générale- 
ment, aussi  est-il  intéressant  d'avoir  nn  traitement  pouvant  améliorer 
ces  malades. 

Je  ne  vois  pas  qu'il  y  ait  un  diagnostic  à  faire  entre  le  lupus  et  la 
tuberculose  laryngée. 

M.  Collet.  —  C'est  pour  prévoir  l'objection  que  j'ai  parlé  du  lupus. 
Massei  a  soutenu  que  le  lupus  et  la  tuberculose  vulgaire  du  larynx  sont 
identiques.  Mais  d'autre  part,  M.  Escat  (de  Toulouse)  prétend  que  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  lupus  et  tuberculose  laryngée  est  possible. 
Eo  réalité,  dans  beaucoup  de  cas  il  est  facilité  par  la  coexistence  de 
lésions  nasales  ou  cutanées,  par  sa  localisation  au  vestibule  du  larynx, 
les  cordes  vocales  demeurant  saines,  par  son  aspect  nodulaire  et  usité, 
par  son  allure  serpigineose;  mais  dans  d'autres  cas  une  différenciation 
ne  peut  se  faire  et  on  doit  se  contenter  du  diagnostic  de  tuberculose 
sans  préciser  davantage. 

M.  Chambard.  —  Le  malade  peut-il  arriver  à  tenir  longtemps  son 
miroir  au  fond  de  la  gorge? 

M.  Collet.  —  Quelques  malades  persévérants  arrivent  très  bien  à'  voir 
leur  larynx  avec  un  double  miroir. 

M.  RoYET.  —  Dans  certaines  formes  de  laryngite  tuberculeuse,  comme 
celle  du  tuberculeux  avec  expectoration  abondante,  on  a  des  lésions  ulté- 
rieures ou  végétantes  peu  profondes. 

Chez  ces  malades  co  général  les  badigeon  nages  mentholés  font  très  bon 
effet. 
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M.  CoLUBT.  —  Dans  ce  eai,  les  bonrgeoni  ioter-arythéDoidiens  auraient 
du  être  amélioriés  les  premiers,  si  cet  heureux  effet  était  dû  aa  menthol  ; 
ils  ne  Tout  été  qu*en  dernier  lieu  lorsqu'on  les  a  isolés  à  leur  tour. 


PROSTATECTOMIE   SUS-PUBIENNE. 

M.ViLLARD.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  un  homme 
de  60  ans,  chez  lequel  j'ai  pratiqué,  le  16  novembre  dernier, 
Tablation  totale  de  la  prostate  par  la  voie  sus-pubienne.  Cet 
homme  était  entré  à  THôtel-Dieu  le  9  novembre  dernier,  avec 
des  accidents  de  rétention  aiguë  complète.  Il  présentait,  depuis 
six  ans,  les  troubles  urinaires  caractéristiques  de  l'hypertrophie 
prostatique,  et  le  toucher  rectal  montrait  une  prostate  volu- 
mineuse faisant  une  saillie  dans  le  rectum. 

En  présence  de  la  persistance  de  la  rétention,  de  phénomènes 
infectieux  résistant  aux  lavages,  et  d'un  état  général  qui  s'alté- 
rait, je  me  décidais  à  pratiquer  la  prostatectomie.  Encouragé 
par  les  succès  de  la  voie  sus-pubienne  et  la  récente  communca- 
tioQ  de  M.  X.  Delore,  c^est  à  ce  procédé  que  j'ai  eu  recours, 
renonçant  pour  cette  fois  à  la  prostatectomie  périnéale  que  j'ai 
utilisée  jusqu'à  présent. 

J'ai  opéré  ce  malade  le  16  novembre  dernier,  en  utilisant  lé 
renversement  de  Trendelenburg.  Après  avoir  ouvert  largement 
la  veine,  et  évacué  son  contenu  par  aspiration,  j'ai  eu  très  faci- 
lement sous  les  yeux  l'orifice  vésical  de  l'urètre.  La  prostate 
ne  faisait  pas  saillie  dans  la  veine.  Une  incision  semi-lunaire, 
an  ciseau,  de  la  muqueuse  vésicale,  faite  immédiatement  en 
arrière  de  l'urètre,  me  permit  d'amener  le  décollement  de  la 
prostate  ;  en  aidant  alors  de  l'index  gauche,  ganté  de  caout« 
chouc  et  introduit  dans  le  rectum,  je  pus  avec  l'index  droit, 
^nncléer  successivement  les  deux  lobes  prostatiques,  avec  une 
extraordinaire  facilité  et  une  très  grande  rapidité;  ce  temps; 
d'énacléation  dura  à  peine  30  secondes. 

L'opération  était  alors  terminée,  je  laissais  une  grosse  sonde 
dans  l'nrètre,  et  sans  faire  aucune  suture  de  la  veine  ni  de  la 
paroi,  assurais  par  deux  drains  le  drainage  vésical. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  en  dehors  d'un 
peu  de  température,  qui  persista  jusqu'à  l'ablation  de  la  sonde 
à  demeure.  Un  mois  exactement  après  l'intervention,  la  plaie 
abdominale  était  fermée  et  les  mictions  redevenaient  nor- 
males. 

Actuellement,  l'état  du  malade  est  le  suivant.  Il  urine  toutes 
les  trois  heures  dans  la  journée,  alors  qu'auparavant,  il  urinait 
tous  les  trois  quarts  d'heure  environ  ;  pendant  la  nuit,  il  se 
lève  deux  ou  trois  fois  seulement.  Les  urines  sont  absolument 
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claires,  le  dépôt  paraient  qa'elles  contenaient  avant  Tinter- 
vention  a  dispara.   Le  malade   est  absolument  continent,  il 
f  ne  perd  jamais  d'nrine,  même  an  moment  des  eflForts.  Le  cathé- 

I  térisrae  enfin  est  très  facile,  et  montre  qa'il  n'y  a  pas  de  résidu 

I  vésical  ;  pratiqué  immédiatement  après  une  miction  volontaire, 

I  il  ne  permet  d'évacuer  que  6  à  8  grammes  d'urine.  A  tous  les 

l  points  de  vue  donc  le  résultat  de  ce  malade  est  excellent. 

En  dehors  du  résultat  fonctionnel  obtenu,  qui  est  remar- 
quable, je  tiens  à  insister  sur  la  simplicité  du  manuel  opéra- 
toire de  la  prostectomie  sus-pubienne.  Avant  d'intervenir  chez 
ce  malade  je  redoutais,  la  profondeur  du  champ  opératoire, 
la  gêne  apportée  par  l'urine  et  le  sang  dans  le  fond  de  la  vessie, 
j'ai  été  surpris,  au  contraire,  de  l'extraordinaire  simplicité  des 
manœuvres.  La  ponction  de  Trendelenburg,  une  large  cystosto- 
mie,  une  évacuation  complète  de  l'urine  facilite  beaucoup 
l'abord  de  la  .prostate,  et  à  partir  de  ce  moment,  une  bouton- 
nière de  la  muqueuse  vésicale  suffit  pour  permettre  à  Tindex 
droit,  aidé  de  l'index  gauche  introduit  dans  le  rectum,  d'énu- 
cléer  en  quelques  instants  les  lobes  prostatiques.  Il  suffit  alors 
de  laisser  les  lambeaux  de  la  muqueuse  décollée,  s'appliquer 
sur  la  cavité  laissée  libre  par  l'ablation  de  la  prostate  et  de 
placer  une  sonde  dans  l'urètre.  L'opération  est  terminée,  et 
les  soins  post-opératoires  sont  ceux  d'une  cystotomie  sus- 
pubienne. 

J'ai  eu  recours  jusqu'à  présent  à  la  prostatectomie  périnéale, 

et  j'avoue  que  le  cas  du  malade  que  je  viens  de  vous  présenter 

m'a  absolument  séduit  et  rallié  jusqu'à  nouvel  ordre  à  la  voie 

sus-pubienne,  et  au  procédé  de  Freyer.  A  tous  les  points  de 

i  vue,  la  voie  sus-pubienne  me  paraît  préférable  à  la  voie  péri- 

1  néale. 

[  Au  point  de  vue  opératoire,  la  prostatectomie  périnéale  est 

certainement  une  opération  délicate,  c'est  une  opération  pro- 
fonde, minutieuse,  souvent  laborieuse,  et  qui  expose,  malgré 
de  sérieuses  précautions,  à  la  blessure  du  rectum. 

Le  rectum  est  un  gros  danger,  on  peut  le  blesser  très  facile- 
ment, et  l'ouverture  de  cet  organe  a  pour  conséquence  le  plus 
souvent  une  fistule  recto- urétrale  persistante  et  déplorable; 
j'ai  pour  ma  part  observé  deux  fois  cet  acident,  malgré  une 
minutieuse  suture  de  la  voie  rectale. 

La  prostatectomie  périnéale  expose  en  outre  à  des  hémorra- 
gies souvent  inquiétantes;  chez  trois  de  mes  opérés,  j'ai  assisté 
à  des  hémorragies  secondaires  à  répétition,  qui  ont  été  mena- 
çantes pour  la  vie  des  malades. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  est  certainement  moins  labo- 
rieuse et  moins  mutilante.  ^ 
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Au  point  de  vue  des  suites  opératoires  la  prostatectornie 
8us-pubienne  me  parçiît  également  préférable,  la  vessie  large- 
ment ouverte  est  suffisamment  drainée,  et  la  plaie  opératoire 
est  bien  plus  facilement  surveillée  que  dans  la  prostatectomie 
périnéale,  où  elle  est  cachée  derrière  les  bourses,  au  contact 
de  l'anus  et  des  infections  qui  peuvent  en  venir. 

Il  est  plus  facile  aussi  de  faire  les  pansements  sus-pubiens 
que  les  périnéaux,  et  il  est  plus  aisé  d'empêcher  les  malades 
d'être  souillés  par  lurine,  et  par  suite  de  présenter  des  eschares 
fessières. 

Enfin,  bien  que  le  cas  de  prostatectomie  sus-pubienne  que  je 
viens  de  vous  présenter  soit  le  seul  que  j'ai  observé,  il  me 
semble  que  les  résultats  tonctionnels  de  la  voie  haute  soient 
supérieurs  à  ceux  de  la  voie  périnéale.  Bien  qu'opéré  depuis 
45  jours  seulement,  le  malade  que  vous  venez  de  voir  est 
absolument  continent,  il  ne  perd  aucune  goutte  d'urine  même 
dans  les  efforts  et  les  accès  de  toux  ;  or,  il  est  fréquent  de  voir 
chez  les  opérés  pur  la  voie  périnéale,  un  peu  de  faiblesse  du 
sphinter  vésical,  et  surtout  à  une  date  aussi  rapprochée  de 
l'intervention.  D'autre  part,  la  disparition  de  pus  dans  les 
urines,  des  mictions  régulières  et  normales  montrent  que  la 
perméabilité  de  l'urètre  est  parfaite. 

J'ajouterai  enfin  que  chez  mon  opéré,  le  cathétérisme  du 
canal  est  très  facile,  et  ce  fait  mérite  d'être  signalé,  car  après 
la  prostatectomie  périnéale,  il  est  souvent  difficile  de  sonder 
les  malades  avec  des  sondes  qui  ne  soient  pas  métalliques,  il 
se  fait  le  plus  souvent  une  sorte  de  poche  urinaire  au  niveau 
de  la  loge  prostatique,  et  les  sondes  molles  ne  trouvent  pas 
l'orifice  vésical.  Il  ne  semble  pas  qu'à  ce  point  de  vue  encore, 
la  prostatectomie  sus-pubienne  conserve  même  l'urètre. 

En  résumé,  j'ai  été  séduit  entièrement  par  l'opération  de 
Freyer,  peut-être  ai-je  observé  un  cas  particulièrement  favo- 
rable; mais  J'ai  pensé  qu'à  un  moment  où  la  chirurgie  de  la 
prostate  est  à  Tordre  du  jour,  il  était  bon  de  rapporter  un  fait 
de  plus  à  l'appui  de  la  valeur  de  la  prostatectomie  sus- 
pubienne. 

M.  Vallas.  —  Je  mit  de  l'avii  de  M.  Villard  aa  point  de  vae  de  la 
prostatectomie. 

La  prostatectcmie  périnéale  est  une  opération  délicate,  tandis  que  la 
prostatectomie  sns-pnbienne  est  d'un  facilité  remarquable.  Le  tout  se 
passe  d'une  façon  très  simple  et  très  rapide. 

S'il  n'y  avait  que  ce  point  là,  la  prostatectomie  sus-pubienne  devrait 
être  préférée  à  la  prostatectomie  périnéale. 

Pour  les  suites  il  faut  être  plus  réservé,  car  on  peut  avoir  des  cas 
d'infiltration  urinaire  ou  de  phlegmon.  C'est  pour  cette  raison  qu'on 
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conseille  de  suturer  la  paroi  vésicale  à  la  peau,  de  façon  à  empêcher 
rurine  de  s'iufilter  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Oa  a  conseillé  de  fermer  la  vessie  et  de  suturer  la  muqueuse  à  la 
pe&u,  surtout  dans  les  cas  d'urines  très  infectantes. 

Il  faut  donc  est  très  réservé  au  point  de  vue  des  suites  de  Topératiou. 

Il  est  très  certain  que  la  prostatectomie  périnéale  est  plus  compliquée. 
Le  traumatisme  du  sphincter  urétral  est  très  grand  et  l'on  a  dans  les 
suites  des  rétrécissements  fiéquents  de  T urètre. 

Nf.  ViLLABD.  —  Je  ne  redoute  pas  l'infiltration  urineuse  hvpogas- 
trique. 

Je  ne  ferme  pas  la  vessie,  car  aiosi  je  n'enferme  pas  une  urine  infec- 
tante qui  peut  produire  plus  facilemeut  des  abcès  hypogastriques. 


ACTINOMYCOSE  TEMPORO-MAXILLAIRE  GAUCHE. 
ACTINOMYCOSE    ET    GROSSESSE. 

M.  Leriche,  interne,  présente  au  nom  de  M.  Poncet  une 
jeuno  bouchère  de  22  ans,  atteinte  d^actinomycose  faciale 
depuis  bientôt  un  an,  et  qui,  depuis  lors,  a  subi  deux  incisions 
et  deux  avulsions  dentaires^  avant  que  Ton  ait  songé  à  uue 
lésion  parasitaire. 

Aussi  M.  Poncet  voudrait- il  à  son  sujet  insister,  une  fois  de 
plus,  sur  l'utilité  du  diagnostic  précoce  de  Tactinomycose. 

D'autre  part,  cette  malade  a  présenté  une  particularité  non 
encore  étudiée  dans  Tactinomycose  ;  le  coup  de  fouet  donné 
aux  lésions  par  l'accouchement.  C'est  la  seconde  fois,  en  ces 
derniers  mois,  que  M.  Poncet  observe  le  fait  (1).  Il  mérite  donc 
de  retenir  l'attention. 

C'est  pour  ces  deux  raisons  que  j  ai  l'honneur  de  vous  mon- 
trer cette  malade  dont  voici  Thistoire  : 

(1)  Lyon  Médical  du  14  janvier  dernier  {Actinomycose  et  groskesse^ 
par  Gabourd). 

Â  en  juger  par  ces  deux  observations  récentes,  et  par  d'autrei,  qni 
n'avaient  cependant  pas  été  prines  au  point  de  vue  de  l'influencé  de  lu 
grossesse  et  de  r accouchement  sur  f actinomycose  (In  Traité  clinique  de 
Tactinomycose  humaine),  il  semble  bien,  comme  l'enseigne  M.  Poncet, 
que  si  les  femmes  sont  susceptibles  de  contracter  cette  maladie  infec- 
tieuse pendant  la  grossesse/ son  évolution  est  alors  plutôt  bénigne,  et 
que  l'accouchement  donne  un  coup  de  fouet  aux  lésions  actinomyco- 
siques. 

Chez  led  femmes  enceintes,  chez  les  nouvelles  accouchées,  Tactinomy- 
cose  se  comporterait  donc  volontiers  comme  la  tuberculose. 

Ce  rapprochement  est  ici  d'autant  plus  intéressant  qu'au  point  de  vae 
bactériologique,  il  existe  parfois  plus  d'une  analogie  entre  Tactinomyoefté 
et  le  bacille  de  Koch.  N'a-t-on  pas  décrit  (Nocard,  (ioiix,etc.)  une  fome 
'^diêe  et  actinomycosique  de  ce  dernier. 
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Le  22  janvier  1905,  elle  fat  prise  de  névralgies  dentaires  vio- 
lentes qui  dorèrent  quelques  jours,  puis  furent  suivies,  à  brève 
échéance,  d'un  peu  de  gonflement  dans  la  région  jugo-menton- 
nière. 

Peu  après,  elle  remarqua  qu'elle  était  gênée  quand  elle  bail- 
lait. Elle  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche  à  fond.  Ce  fut  la  pre- 
mière manifestation  du  trismus  qu'elle  ne  prit  que  plus  tard. 

Le  10  mars,  cette  femme  accoucha  sans  encombre,  d'un 
garçon  de  6  livres,  qu'elle  allaita  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

Presque  immédiatement  après  ses  couches,  la  tuméfaction 
de  la  joue  se  mit  à  augmenter  et  il  y  eut,  nettement,  à  partir  de 
ce  moment,  une  aggravation  dans  la  marche  de  Tinflamma- 
tien. 

En  mai,  le  gonflement  était  étendu  à  toute  la  joue.  Un  petit 
point  parut  s'abcéder  et  fut  incisé,  sans  grand  résultat.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  nouveau  coup  de  bistouri  à  l'angle  de 
la  mâchoire,  donnant  issue  à  un  peu  de  liquide  séreux.  Ce 
point  demeura  fistuleux  et  à  différentes  reprises,  la  malade 
remarqua,  elle-même,  dans  le  liquide  qui  s'en  écoulait,  de 
t  petits  grains  rappelant  la  semoule  ». 

Chemin  faisant,  l'induration  augmentait  et  le  trismus  s'accu- 
sait, gênant  l'alimentation.  Aussi,  en  juillet,  lui  pratiqua-t-on 
l'ablation  d'une  grosse  molaire,  sans  obtenir  d'ailleurs  de 
résultat  appréciable. 

En  septembre,  tous  les  symptômes  objectifs  et  subjectifs  se 
précisant  encore,  nouvelle  avulsion  dentaire,  de  la  dent  de 
sagesse,  cette  fois  sans  plus  de  succès. 

Tout  au  contraire,  l'affection  parut  subir  une  recrudescence, 
la  région  temporale  s'empâta  et  c'est  alors  que  la  malade  fut 
adressée  à  M.  Poucet,  par  le  D'  Perruchet,  de  Saint-Trivier-de- 
Courtes  (Ain). 

Comme  vous  pouvez  voir,  l'état  général  est  à  peu  près 
indemne,  le  trismus,  marqué,  n'est  pas  cependant  très  accusé, 
bien  que  l'alimentation  solide  soit  impossible. 

Toute  la  partie  gauche  de  la  face  est  le  siège  d'une  indura- 
tion ligneuse,  qui  blinde  les  téguments  de  la  joue,  masque  tout 
relief  osseux.  La  fosse  zygomatique  est  remplie,  l'œil,  demi- 
masqué  par  des  paupières  œdématiées,  est  allongé  par  traction 
de  l'angle  externe. 

L'aspect  général  de  la  face  est  caractéristique,  avec  la  fistule 
angulo-maxillaire  que  vous  voyez,  il  ne  permet  pas  de  conserver 
le  moindre  doute  au  sujet  de  la  nature  de  ce  phlegmon  ligneux. 

Qnantau  mode  de  contagion,  il  n'a  pu  être  précisé;  mais  il 
faut  retenir  que  cette  malade  est  bouchère. 
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C'estj  à  coup  sûr,  de  ractinomycose  (1),  la  malade  va  être 
soumise  au  traitement  ioduré  (iodure  à  l'intérieur  et  badigeon- 
nage  iodé). 


Fui.  1.  —  ArtiDoriiycusft    temporo- maxillaire   gauche, 
au  moment  Ue  soq  eotréo  à  la  CiiDÎque. 

Addctubun.  —  Le  traitement  ioduré  fat  institué  dès  le  len- 
demain de  l'entrée  de  la  malade  à  la  clinique  (doses  rapide- 
ment progressives,  jusriu'a  ;i  ,i:r.  par  jour).  Sous  l'influence  de 
cette  médication,  les  ])liénomènes  inllammatoires  se  sont 
accentues  du  côté  des  tissus  malades  ;  gouilement,  rougeur,  etc. 
en  môme  temps  la  tu mt' faction  se  ramoilisait  en  trois  régions 
dilTérentes. 

(1)  Oq  a.  quelques  jours  après,  vérifié  le  diagnostic  par  recberch< 
positive  des  grains  jauQCs  (champigoon  rayonné)  dans  le  pus  de  l'abcès 
temporal  (li.  iJorJ. 
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Par  ces  trois  abcès,  ouverts  avec  le  bistouri,  s'écoula  du  pus, 
^riehe  en  grains  jaunes  caractéristiques  à  l'œil  nu,  et  démontrés 
^actinomycosiques  par  l'examen  histologique. 


i 

_ 

i 

''i^^Hêê^^^^m- 

'^''  iI^hP 

■ 

i' 

■m 

i. 

»-r-^ 

FiG.  2.  —  La  même  actinomyco?P,  avec  ti<»is  abcès  survenue»  pendant  le 
cour-»  à\\  traitement  ioduré.  Ces  trois  hbcoa  ont  été  incisés;  ils  ont 
laissé  des  fistule»,  au  niveau  deî^quelles  1h  peau,  badigeonnée  avec  la 
teinture  d*iode,  a  pris  une  teiute  noirâtre. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  de  la  malade  s'améliora  notable- 
ment, les  douleurs,  le  trismus  diminuèrent  et  elle  put  s'ali- 
menter aisément. 

Le  traitement  ioduré  fut  coutinué,  en  même  temps  que  de 
grands  soins  de  propreté  locale  étaient  pris. 

Cette  malade  a  quitté  THôtel-Dieu  le  17  janvier  dernier. 
L'état  général  et  local  étaient  des  plus  satisfaisants. 

Elle  doit  continuer  le  même  traitement  chez  elle,  et  revenir 
dans  quelques  semaines  à  la  clinique. 
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PYLORECTOMIE. 

M.  Faisant,  interne  des  hôpitaux.  —  Il  s'agit  d'une  femme 
de  62  ans,  entrée  le  13  novembre  1905,  pour  des  douleurs  abdo- 
minales et  gastriques  remontant  à  1902. 

Ces  troubles  consistaient  en  douleurs  apparaissant  sous 
forme  de  crises  avec  inappétence,  nausées,  vomissements  sur- 
tout aqueux  et  glaireux  très  souvent  répétés  (jusqu'à  10  fois 
dans  une  journée).  Les  digestions  étaient  pénibles,  avec  sensa- 
tion de  pesanteur  et  gonflement  de  la  région  hépatique.  Dès  ce 
moment  la  malade  a  commencé  à  maigrir. 

Cet  état  s'améliore  pendant  deux  mois  pour  s'aggraver  à  nou- 
veau. 

Constipation,  mais  non  continue,  avec  parfois  des  selles 
noirâtres  couleur  marc  de  café. 

En  septembre  1905,  la  malade  eut  une  hématémèse  à  sang 
noir. 

Les  vomissements  devinrent  alors  très  fréquents. 

La  malade  n'a  de  l'anorexie  que  pour  les  corps  et  les  légumes, 
dont  l'ingestion  semble  être  la  cause  des  crises  digestives  ;  elle 
continue  à  manger  de  la  viande.  L'amaigrissement  est  notable. 

A  l'entrée  on  constate  que  Testomac  se  dessine  sur  la  paroi 
abdominale  comme  distendue  et  fortement  abaissée.  On  obtient 
facilement  le  clapotage  et  les  contractions  péristaltiques  et 
antipéristaltiqueg.  Sur  la  ligne  médiane  on  sent  parfois  une 
petite  tumeur  profonde,  qu'il  devient  impossible  de  percevoir 
à  la  suite  des  contractions.  Cette  tumeur  est  dure  et  légèrement 
douloureuse. 

Le  foie  paraît  normal. 

On  sent  de  petits  ganglions  dans  les  deux  creux  sus-clavi- 
culaires,  dans  les  aisselles  et  aux  plis  de  l'aine. 

Maigreur  très  accusée,  teint  jaune  pâle.  Langue  blanche, 
sale. 

Très  léger  œdème  des  jambes. 

Urines  :  petit  disque  d'albumine  très  net. 

18  novembre.  M.  Villard  fait  la  pylorectomie.  Le  néoplasme 
est  petit  en  virole;  les  adhérences  sont  nombreuses  et  assez 
intimes  avec  le  pancréas,  ce  qui  cause,  pendant  l'opération, 
d'abondantes  hémorragies. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Paviot,  donna  les  résul- 
tats suivants  : 

«  Le  fragment  qui  nous  parvient  ne  donne  sur  les  coupes 
aucun  des  éléments  constituant  la  paroi  gastrique,  mais  des 
pelotons  adipeux  qui  semblent  indiquer  que  ce  fragment  ne 
comporte  que  des  tissus  périgastriques.  Ces  pelotons  adipeux 
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sont  emprisonnés  dans  un  tissu  fibroTde  très  riche  on  cel- 
lules, mais  aucune  de  ces  cellules  ne  prend  le  caractère  épitbé- 
lioldes»  les  vaisseaux  sont  atteints  d'endopériartérite,  les  nerfs 
de  névrite.  Le  tout  donne  Timpression  d'un  tissu  d'inflamma- 
tion subaiguê.  Mais  on  peut  voir  de  ces  points  dans  le  voisinage 
d'un  cancer.  » 

Le  fragment  avait  été  pris  cependant  à  Tendroit  qui  semblait 
le  plus  malade,  le  plus  néoplasique. 

La  malade  a  eu,  depuis,  une  fistule  duodénale,  qui  est  à  peu 
près  fermée  à  présent.  Elle  doit  partir  demain. 

M.  ViLLABD.  ^  C'est  un  joli  cas  de  tumeur  de  restomac.  J'ai  eu  deux 
difficultés  dans  cette  opération  : 

lo  La  libération  au  bout  duodénal  a  été  difficile  à  cause  des  adhé- 
rences qu'il  y  avait  avec  les  pancréas. 

2^  Il  y  eut  une  hémorragie  difficile  à  arrêter;  elle  fut  arrêtée  grâce  à 
une  suture  interstitielle. 

M.  Delorb.  —  J*ai  revu  une  malade  ayant  présenté  un  carcinome  de 
l'estomac  et  opérée  depuis  81  mois. 

Elle  digère  tous  les  aliments  sauf  la  salade. 

La  pylorectomie  vaut  mieux  que  la  gastro-entéro-anastomose,  elle 
donne  pins  de  succès. 

CANDIDATURE. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Voron,  sur  la  candidature  de 
M.  Martin,  sont  adoptées  à  l'unanimité. 

ÉLECTIONS. 
MM.  Baijon,  Martin  et  Carrier  (Henri),  sont  nommés  membres  titu- 
laires de  la  Société,  à  l'unanimité  des  membres  présents. 
M.  Carrier  (Henri)  est  nommé  secrétaire  annuel. 

L^  SécrHaire  annuel  :  G.  Cabbibb. 


ftoeiété  ■iédleale  des  Hépitanx  4e  L|roii. 

^anee  du  16  janvier  1906,  ^  Présidence  de  M.  Soulibb. 

SOMMAIRE.  —  MM.  Lbpins  et  Pobot  :  Pouls  lent;  syncopes;  rétré- 
cissement du  trou  occipital.  Discussion  :  MM.  Lépinb,  Garbl.  — 
M.  Gabbl  :  Crochet -agrafe  fixé  dans  le  larynx  depuis  cinq  mois  chez 
une  fillette  de  2  ans  1/2;  extraction  directe  par  la  méthode  de  Killian. 
Discussion  :  MM.  Soulibb,  Gabbl^  Barjon. 


Pouls  lent.  Ssrncopes.  Rétrécissement  du  trou  occipital. 
Par  MM.  R.  Lbpinb  et  Pobot. 
Obsbbvatiom.    . 
Un  homme  de  61   ans  est  entré  dans  le  service  le  28  décembre  1905 
pour  des  Tertiges. 
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Le  premier  de  ces  vertiges  remontait  à  trois  mois  :  sans  prodromei, 
un  matin,  le  malade,  jardioier  de  son  état,  avait  été  brusquement  projeté 
à  terre  et  avait  perdn  connaissanee  pendant  quelques  minutes  ;  il  se 
reposa  le  reste  de  la  joarnée  et  peniant  qaiûze  Joars  n'eut  pas  d'autree 
accidents;  puis  de  semblables  ictus, aussi  soudains,  se  reproduisireat  i 
raison  de  deux  par  mois. 

Cet  homme  n'avait  pas  eu  de  maladies  graves  ;  il  niait  la  syphilis  el 
ne  buvait  qu'un  litre  de  vin  par  jour  ;  il  ne  paraissait  pas  artério-iclé- 
reux,  et  ne  se  plaignait,  en  dehors  de  ses  vertiges,  que  de  troubles  dys- 
peptiques et  de  quelques  vomissements. 

Rien  d'anormal  à  l'appareil  respiratoire  ;  les  urines  ne  renfermaiecl 
pas  d'albumine. 

Le  pouls  était  lent  (34  à  26  par  minute).  À  l'auscultation  du  cœur,  oc 
entendait  pour  chaque  pulsation  à  la  radiale,  deux  bruits  bien  frappéï^, 
puis  un  long  silence  dans  lequel  il  était  impossible  de  distinguer  auctio 
bruit.  On  ne  pouvait  donc  dans  ce  cas  se  convaincre  de  l'existence  d'uc 
battement  du  cœur  intercalé  entre  deux   pulsations  à  la  radiale  (1). 

On  songeait  à  essayer  l'opothérapie  thyroïdienne,  lorsque  trois  joun 
après  son  entrée,  le  malade  pendant  la  visite,  poussa  brusquement  deui 
ou  trois  cris  et  perdit  connaissance.  On  accourut,  le  pouls  n'était  plus 
perceptible  et  ne  reparut  plus,  bien  que  la  respiration  artificielle  ait  été 
longtemps  continuée. 

Â  l'autopsie,  l'examen  des  viscères  n'a  pas  montré  de  lésions  graves  : 
les  reins  étaient  un  peu  scléreux  ;  le  cœur  n'était  pas  très  gros  et  le 
myocarde  était  normal  à  la  coupe.  Il  y  avait  absence  complète  de  toul 
état  athéromateux  de  l'aorte.  Les  vaisseaux  du  bulbe  et  de  la  protubé- 
raoce.  soigneusement  examinés,  étaient  très  souples  et  ne  préaent&ieat 
aucune  altération. 

Mais  on  fut  frappé  de  la  gracilité  du  bulbe  et  de  l'exiguïté  du  trou  oc- 
cipital qu'on  avait  sous  les  yeux,  dans  ce  trou  infundibuliforrae  et  étroit 
le  doigt  pénétrait  avec  peine. 

Nous  avons  fait  un  moulage  en  plâtre  de  ce  trou  occipital  ;  les  dimen- 
sions de  cet  orifice  étaient  de  30  millimètres  dans  le  diamè:re  aotéro 
postérieur,  et  24  millimètres  en  largeur,  alors  que  normalement  ces  di- 
mensions respectives  sout  35  et  30  millimètres  (Testut). 

Les  dimensions  du  canal  cervical  à  la  partie  inférieure  du  bulbe 
étaient  14  millimètres  en  largeur  et  11  millimètres  dans  le  sens  antôro- 
postérieur 

Vu  l'absence  de  lésions  vasculaires  et  viscérales  il  semble  difficile  de 
ne  pas  faire  jouer  un  rôle  à  cette  sténose  dans  la  pathogéoie  des  acci- 
dents. On  sait  d'ailleurs  que  depuis  le  cas  célèbre  d'Halberton,  cette 
sténose  du  trou  occipital  a  été  signalée  chez  un  certain  nombre  de  ma- 
lades ayant  présenté  le  syndrome  de  Stokes-Âdams  (2). 


(1)  On  sait  que  M.  le  Prof.  Tripier  insiste  sur  la  fréquence  dans  coe 
cas  du  rythme  bigéminé  du  cœur. 

(2)  L'un  de  nous  a  pnblH  un  cas  de  ce  genre  (R.  Lépine.  Pouls  lent  ; 
épilepsie  bulbaire  ;  rétrécissement  du  tron  occipital.  Lyon  Médical 
16  mars  188'i) 
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Notre  malade  présentait  les  symptômes  essentiels  de  ce 
syndrome  :  le  pouls  lent  et  des  syncopes.  Peut-être  convient- 
il  d'y  rattacher  les  troubles  dyspeptiques  et  les  vomissements 
dont  le  début,  chez  lui,  a  été  contemporain  des  premiers  acci- 
dents syncopaux.  Toutefois  il  ne  semble  pas  que  ces  accidents 
gastriques  aient  coïncidé  avec  les  attaques.  On  sait  que  chez 
QQ  certain  nombre  de  malades  affectés  de  pouls  lent,  on  a  par- 
fois observé  au  moment  des  attaques  divers  symptômes  :  de 
la  mydriase,  des  mouvements  convulsifs  des  yeux  ou  de  la 
face,  du  grincement  des  dents,  ou  bien  une  ébauche  de  Cheyne- 
Stokes,  l'isochronisme  entre  les  mouvements  respiratoires  et 
le  pools,  des  sueurs,  des  convulsions  générales,  quelques-unes 
précédées  de  cris,  etc. 

Rien  n'est  donc  plus  variable  que  le  syndrome  dit  de  Stokes- 
Adams  (1). 

Discussion. 

M.  Garel.  —  Le  rétrécissemeat  du  trou  occipital  a  été  observé  quel- 
quefois dans  répilepsie  vraie. 

M.  Lépine.  —  Ea  effet,  et  d'ailleurs  cela  est  assez  naturel  ;  cette 
lésioa  doit  agir  sur  les  centres  nerveux  en  gênant  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien. 


CSrochet  -  agrafe  fixé  dans  le  larynx  depuis  cinq  mois 
chez  une  fillette  de  2  ans  1/2.  Extraction  directe  par  la 
méthode  de  Killian. 

Par  J.  Garcl,  médecin  de  THôte'-Dieu  de  Lyon. 

Le 27  novembre  dernier,  MM.  Pcrrin  et  Ollivier,  externes  des 
hôpitaux,  viennent  me  trouver  dans  mon  service  pour  me  sou- 
mettre un  cas  curieux  sur  lequel  ils  désirent  me  demander 
moa  avis.  Ils  me  racontent  que  dans- une  famille  de  leurs  amis, 
nne  petite  fille  de  2  ans  1/2,  après  avoir  avalé  un  peu  de  sel,  il 
y  a  cinq  mois,  a  été  prise  d'un  violent  accès  de  suffocation  et 
que  depuis  cette  époque  elle  est  complètement  aphone.  En 
outre,  elle  prend  très  souvent,  la  nuit  surtout,  de  violents  accès 
spasmodiques  du  larynx.  Les  parents  sont  très  inquiets  de  cet 
stat,  mais  ils  espèrent  toujours  que  les  troubles  respiratoires 
iisparaîtront  et  que  la  voix  reviendra  avec  le  temps. 
En  entendant  ce  récit,  je  répondis  immédiatement  que  cette 
ufant  avait  un  corps  étranger  dans  le  larynx  et  que  le  sel 

(1)  Adams  (Robert),  né  en  1791,  était  chirurgien  à  Dublin,  et  s'est 
istiiigTié  sortent  pftr  ses  travaux  sur  le  rhumatisme  chronique.  Il  est 
"«•ex  siogulier  qu'il  ne  figure  pas  parmi   les  Adams  que  mentionne  le 

''^OBBaire  ençyelopédit^ue. 
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dont  on  parlait  était  fondu  depuis  longtemps  et  n'avait  pu  jouer 
aucun  rôle  dans  l'affaire.  Le  docteur  Guillermet,  de^Saint-Ger- 
main-de-Joux,  ainsi  que  M.  Perrin,  qui  avaient  vu  l'enfant 
dès  le  début,  avaient  bien  pensé  qu'il  s'agissait  d'un  corps 
étranger  du  larynx,  mais  ils  n'osèrent  maintenir  leur  opinion 
en  présence  de  l'affirmation  formelle  des  parents  qui  décla- 
raient que  l'enfant,  au  moment  de  l'accident,  n'avait  rien  dans 
la  bouche,  et  que  ce  n'était  qu'après  avoir  pris  du  sel  qu'elle 
avait  eu  une  crise  de  suffocation. 

Je  conseillai  de  transmettre  mon  opinion  à  la  famille,  et 
j'ajoutai  qu'il  serait  d'ailleurs  facile  pour  les  parents  d'être 
fixés  sur  la  cause  exacte  en  faisant  radioscoper  le  cou  de 
l'enfant. 

MM.  Perrrin  et  Ollivier,  fort  ébranlés  par  le  diagnostic 
ferme  que  j'avais  formulé  sur  leur  simple  récit,  usèrent  de 
toute  leur  influence  sur  les  parents  en  leur  faisant  entrevoir 
les  graves  complications  qui  pouvaient  découler  d'une  trop 
longue  temporisation.  Les  parents  retenus  surtout  par  la 
frayeur  d'une  intervention,  consentirent  toutefois  à  faire  pra- 
tiquer la  radioscopie.  Ils  se  rendirent  à  cet  effet  chez  M.  Bar- 
jon.  L'enfant,  très  indocile,  se  soumit  difficilement  à  l'exa- 
men; néanmoins  M.  Barjon  vit  au  niveau  du  larynx  une  ombre 
très  noire  verticale,  avec  une  sorte  de  petit  renflement  à  la 
partie  supérieure.  Il  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  anneau  ou 
mieux  d'une  bague  munie  d'un  petit  chaton.  La  forme  du 
corps  étranger  extrait  a  donné  dans  la  suite  l'explication  de 
cette  apparence  radioscopique. 

Cette  découverte  radioscopique  produisit  une  impression 
profonde  sur  le  père  et  la  mère  de  l'enfant.  Leur  conviction 
bien  établie,  ils  réclamèrent  l'intervention  dans  le  plus  bref 
délai  possible. 

MM.  Perrin  et  Ollivier  viennent  alors  me  raconter  ce  qui 
s'est  passé  depuis  leur  première  visite.  Ils  me  prient  de  fixer  au 
plus  tôt  la  date  de  l'opération.  Gomme  je  n'ai  pas  encore  vu  la 
petite  malade,  je  tiens  à  vérifier  chez  moi,  par  la  radioscopie» 
la  situation  exacte  du  corps  étranger  pour  mieux  me  guider 
sur  la  nature  de  l'opération  que  je  dois  pratiquer.  La  radio- 
graphie est  impossible  à  cause  de  l'indocilité  de  l'enfant.  Je 
constate,  comme  mon  collègue  M.  Barjon,  une  ombre  verticale 
au  niveau  de  la  glotte. 

Les  parents,  lors  de  cette  première  visite,  me  remettent  une 
note  de  la  part  du  D^  Guillermet  pour  m'éclairer  sur  les  di- 
verses phases  de  la  maladie.  L'histoire  est  assez  intéressante 
pour  être  narrée  dans  tous  ses  détails. 

Le  15  mai  dernier,  cette  fillette  qui  était  très  bien  portante 
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auparavant,  prend  une  coqueluche  qui  évolue  normalement. 
Cette  coqueluche  durait  depuis  quelques  semaines  et  touchait 
à  son  déclin,  lorsque,  le  8  juillet,  l'enfant  se  trouvant  dans  la 
salle  à  manger,  porte  à  sa  bouche  une  poignée  de  sel  et 
l'avale  au  moment  où  son  père  se  précipitait  en  criant  pour 
Ten  empêcher.  Mais  aussitôt  Tentant  est  prise  d'une  quinte 
violente  de  toux  avec  symptômes  de  suffocation.  Sa  voix,  jus- 
que là  intacte,  s'éteint  complètement.  L'aphonie  persiste  et  la 
respiration  s'accompagne  d'un  bruit  strident  continu  et  très 
fort. 

Le  D' Guillermet,  appelé  le  soir  même,  en  présence  des 
symptômes  et  de  la  nature  de  Taccident,  songe  tout  d'abord 
à  un  corps  étranger.  Puis,  en  raison  de  la  coqueluche  et  devant 
les  affirmations  du  père,  «  que  Venfant  n'a  avalé  que  du  se/, 
qu'il  en  est  certain  >,  il  éloigne  cette  idée  et  se  rattache  à  un 
œdème  déterminé  par  Taction  irritante  du  sel  aspiré. 

Le  lendemain,  9  juillet,  il  s'était  opéré  un  grand  change- 
ment, il  était  survenu  du  tirage,  l'enfant  avait  le  teint  plombé 
et  pâle  des  diphtériques.  Le  D'  Guillermet  redoute  un  croup 
d'emblée,  et,  dans  le  doute,  il  fait  avec  M.  Perrin  une  injec- 
tion de  sérum  antidiphtérique  et  se  tient  prêt  à  faire  une  tra- 
chéotomie. La  respiration  reste  pénible  pendant  six  ou  sept 
jours  avec,  çà  et  là,  quelques  crises  de  suffocation.  Puis  l'état 
général  s'améliore,  le  tirage  cesse,  seules  les  quintes  de  toux 
éclatent  de  temps  en  temps.  M.  Guillermet  emmène  l'enfant 
chez  lui  pour  quelques  jours  afin  de  la  surveiller  de  plus  près 
et  d'une  manière  plus  constante.  L'état  général  s'améliore 
rapidement,  les  quintes  de  toux  deviennent  plus  rares.  Il  ne 
reste  plus  que  Taphonie. 

L'enfant  était  de  i*etour  à  Bellegarde  lorsque,  lo  22  septem* 
bre,  après  s'être  couchée  en  parfait  état  de  santé,  elle  se  ré- 
veille subitement  à  neuf  heures  et  demie  en  pleine  crise  de 
suffocation  avec  refroissement  des  extrémités  et  état  syncopal. 
Un  médecin  de  Bellegarde  appelé  en  toute  hâte  croit  à  un  accès 
de  laryngite  striduleuse,  il  applique  des  compresses  chaudes 
sur  le  cou.  La  crise  dure  jusqu'à  une  heure  du  matin.  Le  23, 
Tenfant  va  bien,  il  ne  reste  rien  de  la  crise  de  la  veille.  A  midi 
elle  crache  une  petite  masse  rouge,  violacée,  de  la  grosseur 
d*un  cœar  de  moineau.  L'examen  fait  à  Genève  démontre  qu'il 
s'agit  d'un  simple  caillot  sanguin. 

Le  D' Guillermet,  appelé  à  nouveau  après  cette  vive  alerte, 
revient  à  l'idée  d'un  corps  étranger  et  conseille  de  conduire 
l'enfant  en  Suisse  pour  la  faire  examiner  par  un  spécialiste. 
On  attend  pour  cela  jusqu'au  20  octobre.  Le  laryngologiste 
étranger,  voyant  entrer  dans  son  cabinet  une  enfant  aphone. 
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sous  la  menace  constante  de  spasmes  de  la  glotte,  refuse  de 
faire  un  examen  laryngoscopîque  susceptible  de  provoquer  un 
spasme  mortel.  Il  ne  précise  pas  le  diagnostic,  il  croit  à  un 
état  congestif  de  la  muqueuse  laryngée  et  prescrit  des  bains 
de  pieds  sinapisés,  ainsi  que  des  émissions  sanguines  locales  : 
ventouses  et  sangsues.  La  première  partie  seule  du  traitement 
est  suivie  pendant  un  mois.  Pendant  ce  temps-là  les  quintes  de 
coqueluche  diminuent  de  fréquence  jusqu'à  la  fin  de  Tété  ;  mais 
Taphonie  persiste  sans  la  moindre  modification. 

On  rentre  à  Lyon  le  21  novembre  avec  l'espoir  de  voir  Tapho- 
nie  disparaître  spontanément  tôt  ou  tard.  Cependant  Tenfant, 
malgré  sa  bonne  apparence  générale ,  n'est  pas  sans  causer 
de  vives  inquiétudes  à  sa  mère.  Les  nuits  sont  pénibles  et 
souvent  surviennent  des  crises  de  suffocation  assez  effrayante?.. 
A  noter  ici  que  le  30  novembre,  après  une  quinte  de  toux,  la 
voix  réparait  pour  quelques  instants  et  disparaît  à  nouveau. 

C'est  à  cette  époque  que  l'on  vint  me  compter  l'histoire  de  la 
malade.  La  radioscopie  faite,  l'existence  d'un  corps  étranger 
n'étant  plus  niable,  les  parents  se  souvinrent  que  lorsque  l'en- 
fant avala  la  pincée  de  sel,  elle  sortait  d'une  pièce  où  travail- 
lait une  couturière.  Elle  pouvait  donc  avoir  introduit  dans  sa 
bouche  un  objet  quelconque  à  l'insu  de  tous. 

L'opération  une  fois  décidée,  je  réclame  le  concours i  de 
mon  collègue  M.  Vallas,  chirurgien  de  THÔtel-Dieu  et  ami  de 
la  famille. 

Le  6  décembre,  on  anesthésie  l'enfant  au  chlorure  d'éthyle, 
puis  à  Téther.  J'introduis  le  tube-spatule  de  Killian,  et  je  vais 
à  la  recherche  de  Tépiglotte  afin  de  pénétrer  dans  l'infundi- 
bulum  laryngien.  J'aperçois  alors  un  bourgeon  grisâtre  de  la 
couleur  d'un  polype  muqueux,  implanté  du  côté  gauche  ;  mais 
il  disparaît  aussitôt  comme  aspiré  dans  le  larynx.  Entre  les 
cordes  vocales  apparaît  une  masse  noirâtre  dont  je  ne  puis 
préciser  la  forme,  car  elle  est  recouverte  de  mucosités. 
J'introduis  une  pince  fine  orientée  en  travers,  je  saisis  le 
corps  étranger  et  je  le  retire  en  même  temps  que  le  tube- 
spatule. 

Le  corps  étranger,  abandonné  dans  la  bouche  au  moment  de 
l'extraction,  est  rejeté  dans  un  paquet  de  mucosités.  C'est  un 
crochet-agrafe  de  cuivre  verni  noir  et  dont  une  branche  est 
brisée  comme  l'indique  la  figure  ci-jointe.  Au  premier  mo- 
moment  je  me  demande  si  j'ai  moi-même  brisé  le  crochet  avec 
la  pince,  mais  la  section  paraît  ancienne  et  oxydée.  Il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'un  crochet  brisé  que  l'enfant  avait  ramassé 
dans  les  débris  jetés  par  la  couturière.  D'ailleurs,  le  crocjiet 
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est  brisé  précisément  an  point  où  cède  ordinairement  ce  geure 
d'agrafe. 

Au  réveil,  la  voix  ne  semble  guère  plus  forte  qn'avant  Topé* 
ration.  L'extraction  n'a  cependant  pas  causé  de  grandes  dila-* 
cérations  de  la  muqueuse,  carie  mucus  rejeté  n'est  pas  très  san- 
guinolent.  Comme  la  voix  est  encore  enrouée  et  presque 
éteinte,  nous  nous  demandons  si  le  fonctionnement  des  cordes 
est  gêné  par  l'autre  partie  du  crochet,  ou  bien  par  des  ulcéra- 
tions causées  par  le  séjour  si  prolongé  du  crochet  dans  le 
larynx.  Le  bourgeon  aperçu  au  moment  de  l'introduction  du 
tube  fait  pencher  en  faveur  de  lésions  de  la  muqueuse;  en 
(flitre,  pendant  l'opération  il  m'a  été  impossible  de  reconnaître 
les  détails  anatomiques  normaux  de  Torifîce  glottique. 


Le  soir,  l'enfant  parle  déjà  à  haute  voix,  mais  les  sons  émis 
sont  d'une  raucité  considérable.  Elle  a  été  très  gaie  pendant 
toute  la  journée  et  voulait  absolument  se  lever.  La  partie  qui 
manque  au  crochet  n'a  pu  tomber  dans  les  bronches,  car  la 
toux  n'aurait  pas  disparu.  Toute  menace  de  suffocation  a  cessé 
désormais  et  les  suites  de  l'intervention  sont  des  plus  simples, 
La  voix  devient  de  plus  en  plus  forte,  mais  la  raucité  est  tenace 
et  ne  s'atténue  que  fort  lentement. 

Avec  mon  collègue  Vallas,  nous  décidons  que  l'on  fera  une 
nouvelle  anesthésie  pour  nous  rendre  compte  de  l'état  du  la- 
rynx et  pour  enlever  au  besoin  les  bourgeons  qui  pourraient 
exister  sur  les  cordes  vocales.  Cette  anesthésie  est  faite  le 
29  décembre.  J'introduis  à  nouveau  le  tube-spatule  et  je  cons- 
tate que  les  cordes  sont  épaissies  et  que  la  corde  gauche  pré-* 
sente  sur  sa  face  postérieure,  dans  son  tiers  postérieur,  une 
légère  dépression  probablement  sur  le  point  où  ét^t  pluA  spé* 
cialement  fixé  le  crochet  Je  ne  vois  aucune  intervention  possi- 
ble pour  le  moment,  car  je  ne  retrouve  pas  même  le  pertit  bour- 
geon observé  lors  de  la  première  anethésie. 

Dans  la  suite,  la  voix  s'améliore  progressivement,  elle  a  delà 
tendance  à  reprendre  très  lentement  ses  caractères  normaux. 

Digitized  by  Vj6)OQIC 


K^'- 


m 


âd8  sooiiTés  sâVantbs. 

Qu'aurait-on  fait  autrefois  dans  un  cas  pareil  ?  L'incertitude 
du  diagnostic,  en  l'absence  de  toute  radioscopie,  aurait  con- 
duit fatalement  à  la  trachéotomie  pour  parer  tout  d'abord  aux 
accidents  de  suffocation  ;  puis,  si  la  certitude  de  l'existence 
d'un  corps  étranger  du  larynx  s'était  établie,  on  aurait  prati- 
qué une  thyrotomie  médiane.  Tout  cela  n'eût  pas  été  tenté 
sans  faire  courir  de  sérieux  risques  au  malade.  Actuellement, 
^'-  la  méthode  du  Prof.  Killian  est  infiniment  plus  simple  et  plus 

rapide  et  pour  ainsi  dire  inoffensive.  C'est  la  seule  à  laquelle 
nous  devions  recourir.  • 

Je  ne  puis  terminer  sans  insister  d'une  façon  particulière  sur 
l'importance  du  diagnostic  des  corps  étrangers  du  larynx,  sur- 
tout quand  je  vois,  comme  dans  le  cas  présent,  un  accident  de 
cette  nature  méconnu  pendant  plus  de  cinq  mois.  Il  semble  que 
rien  n'est  plus  facile  qu'un  diagnostic  de  ce  genre.  Une  aphonie 
définitive  survenue  brusquement  après  une  crise  de  suffocation, 
à  l'occasion  d'un  mouvement  de  déglutition ,  chez  un  enfant 
en  pleine  santé  quelques  instants  auparavant,  ne  peut  vrai- 
semblablement tenir  à  autre  chose  qu'à  un  corps  étranger  du 
larynx ,  de  même  qu'une  toux  chronique  et  définitive,  sans 
aphonie,  survenue  dans  des  circonstances  absolument  sembla- 
bles, doit  faire  songer  immédiatement  à  un  corps  étranger  des 
bronches.  D'ailleurs,  n'avons-nous  pas  maintenant ,  dans  la 
radioscopie,  un  moyen  simple  et  précis  de  transformer  le  plus 
souvent  notre  doute  en  certitude. 

Discussion, 

M.  Soulier  félicite  M.  Garel;  il  fait  observer  que  pour  pratiquer  et 
mener  à  bien  une  telle  intervention,  il  faut  avoir  une  expérience  toute 
spéciale  de  cette  méthode  d'exploration. 

M.  Garai.  —  J'ai  eu  récemment  à  traiter  deux  enfants  atteints  de  pa- 
pillomes;  pour  chacun  d'eux  il  m'a  fallu  au  moins  cinq  séances,  ce  qui 
m'a  permis  de  me  faire  la  main.  D'ailleurs  cette  méthode  devient  pres- 
que courante. 

M.  Baxjon.  —  La  forme  de  ce  corps  étranger  explique  bien  l'image 
que  j'avais  eue  à  la  radioscopie  :  deux  lignes  verticales  parallèles  avec 
une  petite  tache  latérale;  cet  aspect  m'avait  fait  penser  à  une  bague  vue 
légèrement  de  profil  avec  son  chaton. 

La  forme  du  corps  enlevé  étant  semblable  à  celle  vue  à  Técran,  on 
peut  affirmer  q.ue  ce  crochet  a  bien  été  enlevé  par  M.  Garel  dans  sa  tota- 
lité et  qu'il  n'a  pas  été  brisé  pendant  l'extraction. 

Je  ferai  observer  que  les  parents  de  cette  enfant  doivent  s'estimer  biea 
heureux  que  la  longue  présence  de  ce  corps  étranger  n'ait  pas  amené  de 
complication  grave,  bronchopneumonie  en  particulier. 
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Précis  de  disseotion,  par  P.  Ancil,  docteur  ès-seienees,  professeur 
agrégé  et  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  Collection  Testât.  Octave  Doin,  éditeur. 

C'est  avant  tout  un  livre  pratique  qu'a  écrit  Tauteur.  L'é- 
tudiant, lorsqu'il  commence  la  dissection  du  corps  humain,  a 
besoin  d'être  guidé  pas  à  pas,  sous  peine  de  n'utiliser  que 
très  incomplètement  les  cadavres  mis  à  sa  disposition. 

L'ouvrage  de  M.  Ancel  répond  exactement  aux  exigences 
de  l'enseignement  de  l'anatomie  :  le  nombre  de  sujets  à  dissé- 
quer étant  restreint,  il  faut  se  montrer  économe  et  l'auteur 
est  arrivé  à  réaliser  l'utilisation  maxima  du  cadavre  en  réglant 
méthodiquement  les  exercices  de  dissection  afin  qu'une  pièce 
ne  soit  abandonnée  qu'après  que  les  élèves  en  auront  tiré  le 
plus  grand  profit  et  que  la  disection  d'un  organe  ne  rende  pas 
impossible  l'étude  ultérieure  des  formations  voisines.  Les  dif- 
férents  temps  d'une  dissection  sont  indiqués  avec  soin,  les  or- 
ganes à  rechercher  sont  énumérés,  les  difficultés  signalées. 
Jamais  l'élève  n'est  laissé  dans  l'incertitude,  n'ayant  d'autre 
ressource  que  de  tailler  au  petit  bonheur.  Ces  chapitres  n'ont 
pas  été  écrits  de  «  chic  »,  tous  ont  été  rédigés  au  cours  de  dis- 
sections complètes  exécutées  par  un  étudiant. 

Il  fallait  la  compétence  et  l'expérience  d'un  anatomiste  de 
carrière  pour  mener  à  bien  une  pareille  œuvre. 

L'ouvrage  de  M.  Ancel  a  encore  l'avantage  d'être  complet 
et  de  pas  se  borner  aux  classiques  préparations  d'examen. 
Nous  y  trouvons  l'étude  complète  des  organes  du  petit  bassin 
chez  l'homme  et  chez  la  femme,  des  viscères  thoraciques  et 
abdominaux,  de  l'appareil  lacrymal,  de  l'oreille,  de  Poeil,  etc.... 
L'élève  qui  aura  suivi  le  plan  tracé  par  l'auteur  saura  toute 
son  anatomie  et  pourra  s'orienter  dans  n'importe  quelle  ré- 
gion. La  dissection  ainsi  enseignée  n'est  pas  un  exercice  fas- 
tidieux et  répugnant,  c'est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  at- 
trayant d'apprendre  l'anatomie  et  surtout  de  la  retenir. 

Le  livre  est  illustré  de  figures  schématiques  indiquant  les 
inracés  dïncisions  et  de  tracés  de  préparations  que  nous  regret- 
tons d'ailleurs  de  ne  pas  rencontrer  plus  nombreux. 

Les  jeunes  étudiants  sauront  gré  à  l'auteur  d'avoir   écrit 
Dour  eux  un  tel  livre,  et  beaucoup  d'anciens  regretteront  sans 
'ans  doute  de  ne  pas  l'avoir  eu  entre  les  mains  au  cours  de 
eurs  premières  années  d'études.  J.  B. 
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Traité  d*anatomie  topographique  aveo  applications  médico- 
chirurgicales,  par  L.  Tkstct  et  0.  Jacob. 

Le  deuxième  et  dernier  fascicule  du  Traité  d'anaiomie  îo* 
pogniphique  de  MM.  Testut  et  Jacob,  récemment  paru,  se  dis- 
tingue par  les  mêmes  qualités  que  les  fascicules  précédents 
des  publications  anciennes  concernant  le  même  sujet.  C'est 
toujours  un  sujet  constant  pour  les  auteurs  que  de  consacrer 
à  la  région  étudiée  le  maximum  de  renseignements,  tant  dans 
le  texte  que  dans  l'illustration.  Les  divisions  ont  paru  l'objet 
de  soins  particuliers,  et  c'est  à  cette  préoccupation  d'être 
toujours  ordonné,  même  dans  les  descriptions  les  plus  com- 
plexes, de  tout  voir  et  de  tout  décrire  en  bonne  place  que 
que  Ton  doit  l'étude  isolée  pour  chaque  membre,  d'un  plan 
moyen  osseux^  intermédiaires  aux  deux  grandes  régions 
seules  connues  des  classiques,  antérieure  et  postérieure. 

La  description  anatomique  est  naturellement  complète  ; 
les  points  récemment  mis  en  lumière  par  des  travaux  parti- 
culiers ont  été  très  largement  étudiés.  Les  applications  opé- 
ratoires sont  également  nombreuses  et  très  longuement  déve- 
loppées. Ligatures,  résections,  amputations  sont  sobrement, 
mais  très  précisément  décrites  Le  lecteur  trouve  également 
signalées  dans  ces  pages  en  de  brefs  mais  complets  résumés, 
dans  tout  ce  qu'elles  ont  d'intérêt  anatomîque,  la  plupart  des 
affections  chirurgicales.  Fractures,  luxations,  et  surtout  affec- 
tions congénitales  sont  ainsi  rapprochées  de  l'étude  delà 
région  qui  la  présente  de  la  façon  le  plus  utile. 

Uillustration  dépasse  peut-être  en  richesse  les  fascicules 
précédents.  Près  de  350  figures,  la  plupart  d'intérêt  purement 
topographique  et  prises  strictement  sur  nature,  un  très  grand 
nombre  d'ordre  chirurgical  sont  ainsi  consacrées  à  éclairer 
la  description  fournie  par  le  texte.  Les  auteurs  n'ont  pas  né- 
gligé un  des  moyens  les  plus  modernes  et  les  plus  intéres- 
sants d'investigation  anatomique,  la  radiographie.  Ils  ont 
donné  du  système  squelettique  des  membres  une  série  de  ra- 
di  graphies  tout  à  fait  typiques,  et  c'est  là  une  somme  de  ren- 
seignements à  laquelle  ira  volontiers  puiser  le  lecteur,  à 
rheure  où  la  lecture  d'un  cliché  rentre  dans  la  prise  correcte 
d'une  bonne  observation. 


Hémosidérose  -viscérale  et  cirrhoses  pigmentaires,  par  le 
D'  DuYBRNAT,  ex  interne  des  hôpitaux,  Lyon,  ly06. 

Tandis  que  Ton  connaît  très  bien  en  anatomie  pathologique 
la  surcharge  graisseuse  des  différents  organes,  le  foie  entre 
autres  ;  tandis  que  l'on  a  étudié  les  causes  et  les  circonstances 
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de  sa  formatioD,  on  ignore  presque  totalement  un  fait  anatomo- 
pathologique  presque  aussi  fréquent  :  la  surcharge  ferrugineuse 
de  ces  mêmes  organes.  C'est  à  cette  étude  que  le  D'  Duvernay 
consacre  sa  thèse  inaugurale.  Dans  un  premier  chapitre,  il 
refait  l'historique  de  la  question  si  complexe  des  pigments 
ferrugineux  dans  l'organisme  ;  nous  ne  le  suivrons  pas  dans  ce 
long  exposé,  très  clair  cependant,  auquel  nous  renvoyons  les 
lecteurs  qu'il  pourrait  intéresser.  Dans  un  second  chapitre, 
Fauteur  montre  que  si  à  l'état  normal  Torgànisme  suffît,  grâce 
au  foie,  à  éliminer  les  produits  de  transformation  de  l'hémoglo- 
bine, qui  se  détruit  journellement  en  lui,  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  cette  quantité  augmente  ou  quand  le  foie  est 
malade.  L'une  et  l'autre  conditions,  mais  surtout  la  réunion 
des  deux  donne  naissance  à  la  surcharge  ferrugineuse  des 
viscères  et  cela  par  un  mécanisme  assez  simple.  En  effet, 
quand  une  partie  des  cellules  hépathiques  sont  détruites,  les 
cellules  restées  saines  ont  un  surcroit  de  travail  à  la  moindre 
augmentation  de  l'hémoglobine  à  éliminer.  Elles  y  font  face 
d'abord  en  hyperfonctionnant,  mais  cette  byperfonction  ne 
suffit  pas  et  d'autres   cellules,  d'autres   parenchymes  inter- 
viennent à  leur  tour.  Le  résultat  de  ces  fonctionnements  exa- 
gérés on  anormaux,  c'est  l'encombrement  des  cellules  par  des 
produits  insuffisamment  élaborés,  entre  autres,  par  le  pigment 
ferrugineux  de  Thémoglobine.  C'est  cette  surcharge  ferrugi- 
neuse que  l'auteur  appelle,  avec  Neumann,  Yhémosidérose. 

Ce  fait  anatomo-pathologique  étant  connu  et  son  mécanisme 

bien  étudié,  l'auteur,  dans  un  troisième  chapitre,  passe  à  Tétude 

'  des  syndromes  «  cirrhoses  pigmentaires  et  diabètes  bronzés  » 

et  montre  que  tous,  quels  qu'ils  soient,  ne  sont  pas  autre  chose 

que  de  Thémosidérose. 

La  pathogénie  de  ces  syndromes  est  dès  lors  facile  à  conce- 
voir, il  faut,  pour  qu'ils  aient  lieu,  que  se  réalisent  les  deux 
conditions  essentielles  à  toute  hémosid'érose  :  lésions  du  foie 
et  mise  en  liberté  d'hémoglobine.  La  lésion  hépatique  est  ici 
une  cirrhose,  ou  tout  autre  lésion  causant  de  la  glycosurie; 
la  mise  en  liberté  d'hémoglobine  peut  tenir  à  des  hémorragies 
internes  répétées  ou  surtout  à  l'allure  fébrile  que  revêtent  géné- 
ralement ces  affections.  Bref,  il  ne  doit  pas  exister,  du  moins 
comme  entités,  une  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire,  une 
atrophique  pigmentaire,  un  diabète  bronzé,  mais  des  affections 
hépatiques  avec  destruction  surabondante  d'hémoglobine. 

Toutes  ces  considérations  pathogéniques  sont  étayées  sur 
une  discussion  serrée  des  faits  et  des  théories  précédemment 
admises  et  font  de  ce  travail  une  monographie  excessivement 
intéressante  et  absolument  originale.  P«  C. 
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Manifestations  oculo-orbitaires  des  sinusites  sphénoïdales, 

par  le  D'  Ë.   Morbau,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté,  1905  (160  pages). 

Dans  ce,  travail  considérable,  consciencieusement  étudié  et 
clairement  exposé,  le  D' Moreau  s'est  appliqué  à  éclairer  divers 
points  de  l'histoire  de  ces  curieuses  manifestations  oculaires 
des  sinusites  sphénoïdales,  complications  qui  intéressent  à  un 
haut  point  autant  Toculiste  que  le  rhinologiste. 
-  Après  avoir  décrit^  avec  beaucoup  de  soin,  les  cellules  sphé- 
noïdales  et  le  labyrinthe  sphénoïdal  postérieur,  en  insistant 
particulièrement  sur  la  «  paroi  des  ophtalmologistes  »,  pi^r 
laquelle  s'établissent  les  communications  entre  ces  cellules  et 
Tappareil  visuel,  l'auteur  fait  une  étude  complète  des  sinusites 
sphénoïdales  aiguës  et  chroniques,  en  discute  les  symptômes  et 
les  causes,  et  montre  que  c'est  au  cours  des  sinusites  chro- 
niques «  réchauffées  »  que  se  rencontrent  les  accidents  qu'il  a 
en  vue. 

Avec  la  troisième  partie,  on  entre  dans  le  corps  même  de  la 
question  des  manifestations  orbitaires  des  sinusites.  L'histo- 
rique permet  de  se  rendre  compte  que,  malgré  le  nombre  assez 
relevé  d'observations  publiées,  bien  des  points  sont  restés 
obscurs,  et  tout  d'abord  la  fréquence  de  ces  manifestations. 
Pour  apporter  des  éclaircissements,  l'auteur  a  examiné  820 
malades  atteints  de  troubles  oculaires  variés  et  chez  aucun  il 
n'a  trouvé  de  sinusite  sphénoïdale  comme  point  de  départ.  De 
plus,  sur  2.750  malades  venus  à  la  consultation  gratuite  de 
M.  RoUet,  un  seul  était  porteur  d'une  suppuration  sphénoï- 
dale. Ces  complications  oculo-orbitaires  sont  donc  plus  rares 
qu'on  ne  le  croyait  jusqu'ici. 

Vient  ensuite  la  description  de  ces  troubles  eux-mêmes, 
rangés  sous  trois  chefs  :  1*"  les  troubles  fonctionnels,  qui  com- 
prennent l'asthénopie  accommodative  et  le  rétrécissement  àji 
champ  visuel  (avec  une  obs.  inédite  du  Prof.  RoUet)  ;  les  com- 
:  plioations  vasculaires  beaucoup  plus  graves  comme  diagaostic, 
.  puisqu'il  s*agit  de  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  et  de 
la  veine  ophtalmique  (une  obs.  inédite  du  Prof.  Jaboulayj, 
suivies  souvent  du  phlegmon  de  Tœil  ;  3""  les  troubles  nervei|x 
qui  consistent  en  névrite  optique,  névrite  rétro-bulbaire,  avec 
leur  redoutable  terminaison  ordinaire,  l'atrophie  papillaire  ;  l^s 
paralysies  oculo-motrioes,  les  névrites  du  trijumeau  sont  plus 
rares.  Toutes  ces  parties  que  nous  ne  pouvons  que  sigaaler 
sont  longuement  développées  au  point  de  vu^  séméiologie^  dii^- 
nostic,  pathogénie,  mécanisme. 
/Eiïfin  en  dernier  lieu  vient  io  cbapitire  di)  traitement   qui 
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reflète  les  vaes  personnelles  du  Prof.  RoIIet  sur  les  meilleures 
voies  d'abord  du  sinus  sphénoïdal  et  sur  les  indications  opéra- 
toires. 

Cette  monographie  qui  met  au  point  une  question  encore 
controversée  sera  consultée  avec  fruit,  non  seuleument  par  les 
spécialistes,  rhinologistes  ou  ophtalmologistes,  par  les  chirur- 
giens qui  sont  appelés  à  intervenir  dans  des  cas  semblables, 
mais  même  par  les  praticiens  qui  doivent  en  connaître  la 
partie  clinique  pour  ne  pas  commettre  de  grosses  erreurs  de 
diagnostic.  J.  B. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Céruse,  alcool,  saturnisme,  par  Bbuneau.  —  Pour 
l'auteur,  comme  pour  Treille,  le  saiturnisme  est  essentielle- 
ment de  Véthylisme.  Soyez  propre,  abstenez- vous  de  Talcool, 
vous  pouvez  broyer  quotidiennement  de  la  céruse ,  vous  ne 
deviendrez  pas  saturnin.  L'alcoolisme  crée  le  terrain  sur 
lequel  pousse  la  graine  saturnine,  comme  la  graine  tubercu- 
leuse. L'hygiène  irréprochable  nous  permet  de  vivre  indemne, 
maniant  le  plomb,  comme  soignant  des  tuberculeux.  {Bull, 
méd.,  745.) 

Vitesse  d'absorption  du  tissu  musculaire,  par  Mel- 
TZER  et  AuER.  —  Elle  est  plus  grande  que  celle  par  Thypo- 
derme, vu  la  grande  vascularisation  du  muscle;  l'absorption 
hypodermique  paraît  être  surtout  lymphatique.  (Presse  méd., 
461.) 

Menthol  contre  les  vomissements  par  ingestion  de 
ténifuge,  par  Apolant»  —  Un  quart  d'heure  ou  une  heure 
avant,  un  cachet  de  0,3  de  menthol,  plus  autant  de  sucre. 
D'ailleurs,  ne  pas  oublier  que  le  menthol  est,  d'une  manière 
générale,  un  antiémétique  possible,  préventif  surtout.  [Bull, 
méd,^  1030.) 

Danger  de  la  ponction  des  kystes  hydatiques  du 
loie,  par  Zirkelbach. — Nous  en  avons  déjà  parlé  (p.  826,  t.  II, 
1905).  Il  importe  que  le  praticien  le  connaisse,  afin  d'en  prévenir 
l'entourage,  sinon  le  malade  lui-même.  Il  semble  que  le  liquide 
kystique  puisse  être  d'une  toxicité  extrême  ;  s'il  pénètre  dans 
la  cavité  thoracique  ou  abdominale,  la  mort  peut  être  rapide. 
(Sem.  méd.,  581.) 
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'  Créosote  préventive  de  la  dysenterie.  —  Pendant  la 
guerre,  chaque  soldat  japonais  devait  prendre  3  pilules  de 
créosote  par  jour  comme  préservatif  de  la  dysenterie.  (Bull, 
thér.,  595,  t.  2.) 

Phénol  camphré,  par  Sghlumsky.  —  Acide  phénique  très 
pur  30,  camphre  pulvérisé  60,  alcool  10  donne  un  liquide  clair, 
stable,  non  dangereux,  non  caustique.  On  peut  badigeonner 
ou  toucher,  avec  un  tampon  de  ouate  qu'on  en  imbibe,  la  peau, 
une  surface  érysipélateuse,  une  plaie  infectée,  un  furoncle,  la 
surface  d'incision  d'un  abcès.  fTher,  Mon.,  546.) 

L'astigmatisme,  cause  possible  de  vomissements 
chez  les  écoliers,  par  Brav.  —  Il  faut  y  penser  lorsque  la 
cause  du  vomissement  est  par  trop  obscure  ;  celui-ci  peut  céder 
à  la  correction  de  Tanomalie.  (Sem.  méd.^  534.) 

Mercure  par  le  rectum,  par  âudhy.  —  Les  supposi- 
toires prescrits  par  l'auteur  renferment  0,02  à  0,04  centigr.  de 
mercure  métallique  sous  la  forme  d'huile  grise.  Mercure  dans 
l'urine  cinq  jours  après  le  début  de  la  cure.  Tolérance  mani- 
feste. (Ann.  dermat.  et  syphiL,  cet.) 

Traitement  sous  verre  des  plaies  bourgeonnantes» 

par  Aymar D.  —  Un  verre  de  montre  ou  une  simple  plaque.  Les 
bords  de  la  plaque  sont  séparés  de  la  peau  par  une  couche  de 
ouale  hydrophile  qui  s'étend  jusqu'aux  bords  de  la  plaie  ;  la 
ouate  aborbe  les  liquides  sécrétés  ;  les  bords  de  la  plaque  ont 
été  préalablement  lubrifiés  avec  de  l'huile  phéniquée.  On  fixe 
par  des  tours  de  bande.  On  renouvelle  rarement  le  pansement. 
Les  hémorragies  que  provoque  le  changement  du  pansement 
ordinaire  sont  évitées.  Â  travers  la  plaque  on  voit  ce  qui  se 
passe.  Résultats  excellents.  (BulL  méd.,  1081.) 

Pommade  analgésique,  hémostatique,  antisepti- 
que, par  Reclus.  —  Vaseline  200,  antipyrine  5,  acide  bori- 
que 3,  salol  3,  iodoforme  1,  acide  phénique  neigeux  1,  sublimé 
corrosif  0,1  décigr.  Si  Todeur  d'iodoforme  est  trop  désagréa- 
ble, lui  substituer  une  dose  égale  d'iodol.  Doubler,  tripler  la 
proportion  de  vaseline  si  Ton  craint  que  la  pommade  ne  soit 
trop  active.  La  vaseline  ralentit  l'absorption  des  substances 
actiVv'S  :  brûlures,  engelures  en  bénéficient.  (Journal  des  Pra- 
ticiens,  385.) 
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Sar  la  Phytine  et  ses  applications  thérapeutiques. 

.Les  préparations  pbosphorées  employées  jusqu'à  ce  jour  en 
médecine  n'ont  pas  produit  les  résultats  désirés,  soit  qu'elles 
ne  fussent  pas  absorbées  par  le  tube  digestif,  soit  qu'entrées 
dans  la  ciculation  elles  ne  puissent  servir  au  développement 
des  organes  ou  à  la  réparation  des  pertes  journalières  de  l'or- 
ganisme en  phosphore,  soit  enfin  qu'assimilables,  elles  ne 
fassent  accessibles  qu'à  doses  très  minimes,  et  inefficaces. 

Le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle  n'a  été 
résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine. 

La  pbytine  est  le  principe  phospho-organique  des  semences 
végétales.  Elle  se  distingue  par  sa  richesse  exceptionnelle  en 
phosphore,  en  combinaison  organique  (22,8  pour  cent). 

Eile  représente  la  réserve  phosphorée  de  la  plante  verte. 
Découvert  en  1900  dans  les  graines  végétales,  tubercules  et 
rhizomes,  par  le  D' Posternak  (Comptes-Rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  t.  137,  p.  20,  337,  434),  qui  en  a  défini  en  1903  la 
constitution  chimique,  ce  principe  fut  introduit  en  thérapeu- 
tique par  M.  le  Prof.  Gilbert,  dont  les  observations  ont  été  con- 
firmées par  de  nombreux  auteurs  en  France  et  à  l'étranger. 

La  pbytine  possède  la  composition  d'un  sel  acide  de  chaux 
et  de  magnésie  de  l'acide  anhydro-oxyméthylène-diphosphori- 
que  qui  correspond  à  la  formule  C^P^H^O^. 

La  pbytine  est  le  principe  phospho-organique  le  plus  ré- 
pandu dans  la  nature.  Elle  est  déposée,  indépendamment  des 
albuminoïdes,  en  vue  du  développement  de  l'embryon  végé- 
tal, dans  toutes  les  semences  (céréales  légumineuses»  oléa- 
gineuses), tubercules  (pomme  de  terre)  et  rhizomes  (carottes), 
où  elle  forme  90  pour  100  environ  du  phosphore  total. 

La  pbytine  est  une  poudre  blanche,  assez  dense,  de  saveur 
acidulé,  lentement,  mais  complètement  soluble  dans  l'eau. 

Le  phytinate  neutre  de  êoude^  poudre  blanche  très  hygros- 
copique,  qui  se  trouve  dans  le  commerce,  à  cause  de  cette 
hygroscopicité,  en  mélange  avec  du  sucre  de  lait  sous  forme 
de  tablettes.  C'est  le  Fortossanj  qui  se  prête  admirablement 
bien  à  l'administration  de  la  pbytine  aux  enfants.  Ce  sel  sup- 
porte la  stérilisation  et  n  altère  point  le  lait. 

Un  gramme  de  phytinate  de  quinine  contient  0  gr.  57  de  qui- 
nine et  équivaut  à  0  g  r.  75  de  chlorhydrate  et  0  gr.  70  de  sul- 
bte  neutre  de  quinine. 

Le  phytinate  de  quinine  réunit  les  propriétés  thérapeu- 
;iques  importantes  de  la  pbytine  et  de  la  quinine. 

Les  essais  pharmacologiques  de  MM.  Gilbert  et  Lippmann 
La  Presse  médicale,  1904,  n**  €9),  ont  montré  que  le  principe 
)hospho-organique  des  graines  végétales  et    ses  sels  admi- 

istrés  par  voie  buccale  «  sont  pratiquement  dépourvus  de 

ute  toxicité  »,  qu'ils  sont  réellement  assimilables,  c'est-à-jQafe 


dire  capables  de  contribuer  à  la  constitution  des  tissus  et  or« 
ganes  et  couvrir  les  pertes  journalières  de  Torganisme  en  phos- 
phore, et  qu'enfin  ils  excitent  la  nutrition  intime  des  tissus. 

MM.  Gilbert  et  Lippmann  (Presse  médicale^  1904,  n***  69  et 
73)  l'ont  expérimentée  avec  beaucoup  de  succès  dans  près  de 
200  cas  (convalescences,  chlorose,  tuberculose,  neurasthénie). 
M.  Loewenheim  (Berliner  Klinische  Wochenschrift^  1904 
n*  47),  confirme  pleinement  les  résultats  thérapeutiques  d( 
MM.  Gilbert  et  Lippmann  et  note  l'accroissement  de  la  puis 
sance  virile  chez  un  certain  nombre  de  ses  neurasthéniques. 

M.  le  Prof.  Rénon  {Journal  des  praticiens^  1905,  n**  5),  dil 
que  la  phytine  est  «  bien  tolérée,  relève  l'appétit  et  favorise  1< 
sommeil.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  son  emploi,  aussi  bien  dan: 
la  tuberculose  pulmonaire  que  dans  la  neurasthénie  ». 

Le  D'  Dambre  (thèse  de  Toulouse,  1905)  note  les  résultati 
satisfaisants  qu'il  a  obtenus  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  la  neurasthénie,  dans  les  convalescences. 

Le  D'  Schrœder  {Zeitschrift  fur  Tuberculose  undHeilstœiie 
wesen^  t.  7,  p.  242),  a  vu  dans  plusieurs  cas  de  tuberculos 
pulmonaire  T usage  de  la  phytine  être  suivi  d'une  amélioratio 
de  Tappétit  et  d'une  augmentation  de  poids  considérable. 

M.  Fttrst,con3.  sanitaire  (Centralblatt  fur  Kinderheilkunde 
1904,  fasc.  11),  a  constaté  que  «  dans  tous  les  cas  cités,  le 
symptômes  rachitiques  ont  subi  une  amélioration  notable  pa 
la  consolidation  plus  rapide  du  squelette,  Tacroissement  du  par 
nicule  adipeux,  du  poids  corporel  et  des  forces  chez  les  petite 
malades.  L'appétit  et  l'état  général  s'améliorent. 
M.  Fttrst  donnait  aux  tout  petits  enfants  du  Fortossan. 
M.  E.  Nechalev  (Allg.  Wien.  med.  Zeit.,  1906,  n*  iO),  dan 
une  conférence  faite  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Vienne,  lou 
les  effets  de  la  phytine  dans  le  rachitisme,  et  dans  la  discu: 
sion  qui  a  suivi,  M.  Kraus  indjque  les  effets  obtenus  dai 
le  rachitisme  et  dans  Tanémie  des  fillettes. 

M.  le  Prof.  Frtthwald  et  le  D'  de  Hovarka  confirment  poi 
leur  part  l'efficacité  de  la  phytine;  le  Prof.  Frtthwald  en  part 
culier  est  d'accord  avec  le  D''  Kraus  au  sujet  de  la  disparitic 
rapide  des  phénomènes  nerveux  dans  l'anémie. 

A.-B.  Gianasso  et  V.  Ovazze  {Giorn.  di  Ginecol.  e  di  Pedh 
tria,  1"  juillet  1905,  n*  13)  ont  pu  observer  chez  les  enfan 
infectés  (tuberculose,  ostéomyélite),  que  la  phytine  provoqi 
une  augmentation  réelle  et  constante  du  nombre  des  celluL 
éosinophiles,  «  l'indice  d'une  augmentation  de  résistance  ( 
l'individu  ». 

M.  Brinda  (travaux  de  l'hôpital  des  enfants  «  Reine  Margu 
rite  »,  à  Turin,  juin  1905)  a  étudié  l'efiFet  des  doses  fortes  < 
phytine  dans  les  névroses  fonctionnelles,  qui  ont  été  amené* 
à  guérison  complète  par  l'usage  de  la  phytine. 
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ancien  assistant  d'oto-rhino-laryngoiogie  des  hôpitaux  de  Paris. 
T  XII  du  Traité  d^  médecine  opératoire  et  de  thérapeutique  cfctrt#r- 
gicaU).  Un  voi.  in  8  grand  jésus  de  976  pages,  avec  470  fig.  Paris, 
Steioheil,  1906.  —  30  fr. 

Guide  pour  Tamploi  da  rélaotrioité  an  médaoina  (Prtnct* 
palee  applications  de  l' électrothérapie  et  de  la  radiothérapie)^  par  le 
docteur  H.  Ouillbminot,  ancien  chef  du  Laboratoire  d'électrobiologie 
du  professeor  Gh.  Bouchard,  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Un  vol.  petit 
in-16  de  63  pages.  Paris,  Steuheil,  1906.  —  1  fr.  50. 


Librairie  de  J.-B.  Baillihre  et  ftU^  i9,  rue  Bautefeuille^  Paris. 

Hygiène  daa  ponmona,  par  le  professeur  L.  db  Schbottbr,  membre 
de  l'Académie  de  médecine.  Un  vol.  de  158  pages,  avec  figures.  Paris, 
Baillière,  1906.  —  2  fr. 

MoQobea  at  oholéra,  par  A.  Chantbmbssb  et  F.  Borbl.  Un  vol.  in-16 
de  96  pages.  Paris,  Baillière,  1906.  —  Cartonné,  1  tr.  50. 

Laa  blaaanraa  et  laa  acoidanta  da  travail,  par  P.  Brouardbl, 
professeur  de  médeciDe  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem- 
bre de  l'Institut.  Un  volume  in-8  de  700  pages.  Paris,  Baillière,  1906. 
—  16  fr. 

Hiatoire   daa  maladiaa    du  pharynx  da  1800    à  1875.  — 

Tome  IV,  Angines,  770  pages.  Par  le  docteur  Cbauvbau.  Paris,  Bail- 
lière. 1906. 

Hygiène  da  rorailla»  par  le  prof.  R.  Hauo.  96  pages.  Paris,  Bail- 
lière, 1906. 

Tcma  laa  onvragea  oi-deaaaa  annonote  aa  trouvant  à  la 
librairie  MALOINE,  6,  me  da  U  Charité,  Lyon,  at  à  la 
lifarairia  H.  OEORO.  32.  paaaaga  da  l'Hdtal-Dian.^^^^g[^ 


La  criminalité  intentile,  par  le  B^  Emile  Laurent.  Un  vol.  in-18. 
Paris,  Maloine.  1906.  —  2  fr.  50. 

L'injection  trachéale  simplifiée,  par  le  D'  Henri  Mbndkl,  ancien 
interne  des  hôpitaax  de  Paris.  Paris,  Rudeval,  1906.  —  1  fr.  50. 

Lectnres  on  the  natnre,  oanaee,  Tariety  and  treatment  cl 
bodily  delormities,  by  the  iate  E.  J.  Gbanck.  Smith,  Elder  et  Go., 
15,  Waterloo  Place,  S.  W.  —  6  fr. 

Traité  de  médecine,  publié  sons  la  direction  de  MM.  Bouchard, 
professeur  de  pathologie  générale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  BR188AUD,  professeur  de  diniaue  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

f>ar  MM.  Babinski,  Qilbert  Ballet,  P.  Blocq,  etc.,  etc.  Dix  forts  to-' 
urnes  grand  in-8,  formant  8.000  pages,  avec  nombreuses  figures  dans 
le  texte.  —  Les  volumes  sont  vendus  séparément.  Deuxième  édition 
entièrement  refondue  et  considérablement  augmentée:  Paris,  Masson, 
1906.  —  160  fr. 

Tableau  d'exercices  pour  J.-P.  Mullrr  :  Mon  Système,  dessiné  par 
Johs.  DoRpH.  —  Collé  sur  carton,  0  fr.  75. 

Bibliothèque  de  curiosités  et  de  singularités  médicales.  —  La  méde*- 
oine  et  les  médecins  en  France  à  l'époque  de  la  Renais- 
sance, par  le  docteur  Wicrershsimbr.  Un  vol.  in  18.  Paris,  Maloine, 
1906.  —  7  fr.  50. 

La  guérison  de  la  tuberculose  basée  sur  l'étude  des  oas 
de  guérison  spontanée,  Traitement  et  Prophylaxie,  par  le  doc- 
teur Paul  Fbrribr.  Un  vol.  in-16.  Paris,  Vigot,  1906.  —  2  fr.  50. 

Les  applications  médico-chirurgicales  de  l'adrénaline,  par 

le  D'  A.  YvKRT,  médecin  principal  de  l'armée  en  retraite,  chirurgien  à 
Dijon.  Un  volume  in-18.  Paris,  Alcan,  1905.  —  3  francs. 

Introduction  à  la  pathologie  générale,  par  F.  Le  Dantbc,  chargé 
du  cours  d'embryologie  générale  à  la  Sorbonne.  Un  fort  volume  grand 
in- 8  avec  figures.  Paris,  Alcan,  1905.  —  15  francs. 

La  responsabilité  (Étude  de  socio-biologie  et  de  médeeine  légale), 
par  le  D'  6.  Morache,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux.  Un  volume  in-8  de  la  Collection  médicale,  car- 
tonné à  l'anglaise.  Paris,  Alcan,  1905.  —  4  francs. 

Précis  de  larsrngologie  clinique  et  thérapeutique,  par  le 

D'  P.  Lacroix.  Un  volume  in-18  de  628  pages  avec  182  figures  dans  le 
texte,  cartonné.  Paris,  Rudeval,  1905.  —  8  francs. 

Interprétation  nouvelle  du  mécanisme  de  l'hémoptysie 
tuberculeuse;  thérapeutique  préventive  de  l'hémoptysie, 

par  Je  D^*  Pernand  Barbaht  de  Nice;,  délégué  de  la  Société  de  préser- 
vation contre  la  tuberculose.  Un  vol.  in-8  de  116  pages,  relié  édition 
de  bibliothèque,  tracés,  planches,  etc.  Paris,  Rudeval,  1905. —  3  fr.  50. 

Nouveau  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  publié  en 
fascicules,  sous  la  direction  de  MM.  P.  Brouardel  et  Â.  Gilbert, 
professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Sont  en  vente  : 

Fascicules  I,  II,  III,  à  4  fr.  chaque;  V  à  2  fr.  50;  IV  et  VI  à  8  fr.; 
VIII  et  IX  à  3  fr.  50  chaque. 

X.  Maladies  communes  à  Chomme  et  aum  animaux^  par  MM.  Mosnt, 
Bernard,  Ménétrier,  Gilbert,  Vaillard,  Brouardel,  etc.  Un  vol. 
gr.  in  8  de  428  pages,  avec  2G  figures.  Paris,  Bailliére,  1905.  —  8  fr. 

Blessures  de  l'œil  à  la  suite  d'accidents  du  travail;  simu- 
lation et  aggravation  volontaires,  par  M.  S.  Baddrt,  professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  TUniversité  de  Lille,  médecin  expert 
près  les  tribunaux.  Un  vol.  in-18  raisin.  Paris,  Vigot,  1905.  —  1  fr. 

Tous  les  ouvrages  oi-dessus  annoncés  se  trouvent  à  la 
librairie  MALOINE,  6,  me  de  la  Charité,  Lyon,  et  à  la 
librairie  H   GEORG,  32,  passage  de  l'Hôtel-Di^ji^^^gi^ 
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LES    ANCIENS    HÔPITAUX    DE     LYON. 

Petit  Hdtel-Diea  des  femmes. 

^onymes  :  Hôpital  des  femmes,  Hôpital  des  veuves,  Petit  Hôtel-Dîea. 

C'était  un  bien  petit  hôpital,  si  modeste  qu'il  a  complè- 
tement échappé  à  nos  historiens  lyonnais  dont  aucun  ne  Ta 
signalé.  Il  n'eut  pas  cependant  une  existence  éphémère,  il  a 
subsisté  plus  d'un  siècle,  il  n'était  pas  perdu  à  l'extrémité  des 
faubourgs,  son  emplacement  doit  être  cherché  sur  la  place 
des  Jacobins  ;  mais  trop  voisin  du  grand  Hôtel-Dieu  il  a  dû, 
sane.doute,  être  éclipsé  par  lui. 

Si  DOS  historiens  ne  le  citent  même  pas,  quelques  publica- 
tions spéciales  lui  consacrent  de  brèves  mentions.  L'énumé- 
ration  ne  sera  pas  longue. 

€  ...le  Petit  Hôtel- Dieu,  institué^parla  respectable  famille 
Dodiea  pour  servir  de  refuge  aux  pauvres  femmes.  Ce  der- 
nier hospice  joignait  presque  le  couvent  des  Frères  Prê- 
cheurs ou  Dominicains  (1)  ». 

€  1542.  Révérend  Père  en  Dieu  Claude  Dodieu,  évoque  de 
Bennes,  unique  héritier  de  sa  famille,  remet  à  l'Hôtel- Dieu, 
l'Hôpital  des  veuves  (2).  » 

€  1550.  On  loue  l'Hôpital  des  veuves  au  prix  annuel  de 
80  livres  (3),  » 

c  1555-56.  On  loue  l'Hôpital  des  veuves  (4).  » 

c  En  1542,  Jean  Dodieu  et  sa  sœur  Isabelle  Ciron  avaient 
fondé,  hors  la  ville,  au  bout  de  la  rue  Mercière,  proche 
Notre-Dame  de  Confort,  un  hôpital  pour  les  veuves  infirmes 
et  les  pauvres  femmes,  dont  Claude  Dodieu,  évoque  de 
Rennes  et  nobles  Claude  et  André  Dodieu,  chanoine  de 
)aint-Ju8t,  comme  héritiers  de  Jean  et  d'Isabelle,  remirent 
'administration  aux  échevins  en  1584  (5).  » 

(1)  DA6IKR,  Histoire  chronologique  de  l'Hôpital  général  et  Grand 
lôUl'Dieu  de  Lyon,  1820,    t.  I,p.6. 

(2)  DA<iiER.  Ibid,,  p,  96. 
(8)  Id.  Ibid.,  p.  100. 

(4)  Id.  Ibid.,  p.  105. 

(5)  PiaiCAUD.  Noteset  documents  (1841),  p.  31. 
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«  Hôpital  des  veuves  infirmes  fondé  en  1542  par  Jean 
Dodieu,  seigneur  du  Velj  et  sa  sœur  Isabelle  Ciron,  Claude 
Dodieu,  évoque  de  Rennes  et  André  Dodieu,  chanoine  de 
Saint- Just,  héritiers  de  Jean  et  dlaabelle  etc.  (comme  ci- 
dessus)  (1).  » 

C'est,  comme  on  le  voit,  la  note  de  Péricaud,  mais  avec 
quelques  erreurs  de  plus.  C'était  Claude  Dodieu,  évêque 
de  Bennes,  qui  était  seigneur  du  Vely  et  un  autre  Claude 
Dodieu,  cousin  germain  du  premier  qui  était  chanoine  de 
Saint-Just;  André  Dodieu,  seigneur  d*Eparcieuz,  n'était  pas 
dans  les  ordres. 

«  Jacqueâ  Dodieu,  élu  en  l'élection,  secrétaire  du  roi, 
lègue  (en  1501)  :  1200  messes,  300  quartes  de  sel  et  5  livres 
de  pensions  h  Thôpital  du  Pont-du-Rhône  et  50  livres  pour 
une  fois,  à  l'œuvre  de  l'Hôpital  des  femmes,  près  de  l'entrée 
du  couvent  des  Jacobins,  fondé  par  Jeanne  Assière  (2).  » 

En  résumé  :  l'Hôpital  des  femmes  ou  petit  Hôtel-Dieu, 
fondé  en  1542  par  la  famille  Dodieu,  fut  remis  aux  échevins, 
administrateurs  de  l'Hôpital  du  pont  du  Rhône  en  1584  par 
les  derniers  descendants  de  cette  famille  qui,  étant  dans  les 
ordres,  Tun  évoque,  Tautre  chanoine  (et  de  plus  aumônier 
du  roi)  ne  pouvaient  espérer  de  descendants  pour  perpétuer 
leur  fondation. 

Voilà,  je  crois,  tout  ce  qu'on  sait  concernant  cet  hôpital. 
C'est  peu,  c'est  surtout  inexact. 

L'Hôpital  des  femmes  ne  fut  pas  fondé  en  1542,  mais  à 
une  époque  bien  antérieure.  Sur  ce  point,  on  peut  dire  qu'il 
y  a  surabondance  de  preuves. 

Dès  le  début  de  l'Aumône  générale,  en  1534,  les  commis- 
saires s'adressent  à  M.  de  la  Pradelle,  recteur  de  l'Hôpital  des 
femmes,  pour  lui  demander  d'y  recevoir  certaines  catégories 
des  assistés  de  l'aumône. 

En  1519,  les  conseillers  agitent  la  question  d'y  mettre  les 
filles  repenties,  converties  par  le  F.  Thomas. 

L'Hôpital  des  femmes  est  mentionné  dans  les  nommées  de 
1515  et  même  déjà  dans  celles  de  1493. 

(1)  Et.  Ratnaud.  Historique  des  établissements  et  édifices  religieux 
de  la  ville  de  Lyon. 

(2)  Le  Labourbur.  Les  masures  de  V Abbaye  royale  de  l'Isle-Barbe  de 
Lyon  II,  supplément  454. 
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Il  y  a  mieux  encore  :  Voici  ce  que  Ton  trouve  dans  les 
registres  consulaires  : 

En  1457»  Claude  Viste  expose  que  c.  comme  chacun  sceten 
ceste  ville  ont  corru  et  règne  grant  mortellité  dimpidemie 
depuis  la  sainct  Jehan  en  çà  sur  plusieurs  gens  et  pourespe- 
cial  sur  povres  serviteurs  et  sur  povres  filles  serventes  qui 
navoyent  de  qaoy  soj  fere  bien  lesquelles  sont  retraictes 
ea  hospitaux  du  pont  du  rosne  et  des  femmes  empres  nostre 
Dame  de  Confort  ou  elles  souffroyent  beaucoup.de  meschie  et 
de  povretepource  quelles  navoyent  mege  ny  barbier  que  se 
voulusent  tenir  âulcunement  par  devers  ealx  pour  leur  don- 
ner, confort  et  remède  a  ladite  malladye  contagieuse  et  se 
voyent  ledis  Glande  esmeu  de  pitié,  etc. 
•  «  Considère  aussy  qua  lautre  mortallite  qui  fut  en  lan  41 
il  servit  les  povres  malades  ausdis  hospitaux  le  mieulx  quil 
peut,  il  vous  plaira  le  desgrever  et  recompenser.  » 

Le  24  février,  le  consulat  lui  alloua  40  sous  tournais  pour 
services  rendus  pendant  répidémie(l). 

Ainsi,  FHÔpital  des  femmes  existait  déjà  en  1441  et  l'on  y 
mit  des  pestiférées  (2).  Voilà  donc  la  date  de  la  fondation  de 
cet  hôpital  reculée  de  plus  d'un  siècle. 

Les  Dodieu  qui  remirent  lepeiit  Hôtel-Dieu  des  femmes 
à  Vhôpital  du  Pont  du  Rhône  n'étaient  pas  les  dernier 
twrvivants  de  cette  famille. 

.  Révérend  Père  en  Dieu  Claude  Dodieu,  évêque  de  Rennes 
conseiller  du  roi,  maître  des  requêtes,  ambassadeur,  seigneur 
de  Rivas,  seigneur  de  Vely,  était  en  outre  père  de  Louis 
Dodieu  (imitons  la  discrétion  de  Le  Laboureur  qui  ne  veut 
pas  savoir  s'il  eut  ce  fils  avant  ou  après  son  entrée  da.ns  les 
ordres).  Louis  Dodieu,  conseiller,  puis  président  au  Parlement 
de  Bretagne,  épousa  Nicole  de  Fou  tenais,  dont  il  eut  tjrois 
enfanta: 
Claude  D.  seigneur  de  la  Borde,  président  du  p^rlemei^t 

(1)  Archives  départemeatales  CC  403. 

(3)  Cette  épidémie  de  peste  semble  avoir  été  assez  sérieuse,  si  l'on  en 
jngepar  cette  note  : 

Bq  11  juin  (1457)  an  25  septembre,  où  il  y  eut  séance  pour  les  fermes 
du  barrage  aveeSconseilIîers,  les  7  antres  absents  à  eanse  de  l'épidémie,  il 
n'y.sttt  pa^  de  séance  eonsnlaire. 

La  psste  se  fit  sentir  tout  Tété  Jusqu'à  la  Saint-Martin. 

(PiRiCAim.  Not€9  et  doewmentt,  1830,  63»  67.) 
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de  Rennes,  qui  épousa  Marie  des  Ducs  et  eut  un  fils  André  D., 
seigneur  de  la  Borde. 

André  D.,  seigneur  de  Vely,  qui  épousa  Marie  de  Fay 
d'Atbies  et  eut  deux  fils,  Louis  et  Gérard  D. 

Françoise  D.  qui  épousa  Gabriel  de  Machault  seign'  de  la 
Marche. 

L'autre  branche  de  la  famille  représentée  en  1542  par 
Claude  D.,  aumônier  du  roi  et  André  D.  sieur  d*Ësparcieu, 
ne  menaçait  pas  non  plus  de  s'éteindre. 

André  D.,8eigneurd'£âparcieu,  épousa  en  premières  noces 
Blanche  de  Peloux,  puis  Jeanne  de  Sainte-Colombe  dont  il 
eut  un  fila  Louis  D.  d'Esparcieu.  Ce  dernier  marié  à  Fran- 
çoise de  Galle  eut  deux  fils,  Claude  D.,  capitaine  dans  le  régi- 
ment d'infanterie  du  duc  d'Epernon,  qui  épousa  Jeanne  de 
Sève,  un  autre  fils  qui  devint  coadjuteur  d*Aix  en  Savoie, 
enfin  une  fille  mariée  à  Gaspard  de  Ballore. 

Les  Dodieu  ne  semblaient  pas  devoir  s'éteindre  puisqu'il 
y  avait  dans  chacune  des  branches  des  enfants  et  peut-être 
déjà  des  petits-enfants. 

V Hôpital  des  veuves  fut'il  fondé  par  un  membre  de  la 
famille  Dodieu?  C'est  au  moins' douteux. 

Dans  son  testament  de  1501  Jacques  D.,  qui  devait  être 
bien  renseigné  sur  cet  hôpital  dont  son  père  avait  eu  la  direc- 
tion pendant  quelques  années,  attribue  cette  fondation  à 
Jeanne  Assier  et  ne  dit  pas  qu'elle  appartint  à  sa  famille. 
Quant  à  Jean  et  sa  sœur  Isabelle,  ils  ont  pu  être  des  bienfai- 
teurâ  mais  non  des  fondateurs. 

Ils  étaient  fils  de  Guillaume  Dodieu  et  de  Marguerite  Porte. 
Or,  dans  le  testament  de  Guillaume  D.  (17  mars  1483),  on 
lit  : 

«  ...donne  a  Jean  Dodieu  son  fils  sa  maison  d'habitation 
sizerueJuiverie...  item  donne  aud.  Jean  sa  maison  grange 
etc.  de  Bourgneuf,  item  sa  maison  et  vigne  d'Albigny,  item 
1000  ecus  d'or  payable  quandil  aura  vingt  ans^  etc  (1).  » 

Jean  Dodieu  était  donc  encore  mineur  en  1483  et  l'hôpital 
existait  déjà  en  1441. 

Quant  à  Isabelle,  voici  ce  qui  la  concerne  dans  ce  mêm^ 
teâtatnent  :  «  Item  a  Isabelle  ma  fille  relaissée  de  Pierre  ai 
Rovedis.  eslen  du  Roy,  100  sois  outre  sa  dot,  item  une  pen- 

(1)  LeLaboorboh.  LoCn  ctl.,  I,  p.  473. 
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sioQ  de  12  asnées  de  vin  payables  par  mon  héritier,  ia  vie 
durant.  ^ 

Isabelle  était  donc  de  Rovedis  et  non  Ciron,  comme  le  dit 
Péricaad.  Nous  n'avons  pas  d'indications  précices  sur  son 
âge,  mais  dans  son  testament  Guillaume  Dodieu  lègue 
«  100  escus  aux  posthumes  si  marguerite  Porte  sa  femme  en 
faict  aucun.  »  Si  Marguerite  Porte  était  encore  en  1483  en 
ftge  d'avoir  des  enfants,  elle  n'avait  pu  fonder  un  hôpital  en 
1440,  et  Isabelle,  Sa  fille,  bien  moins  encore. 

Le  Laboureur  nous  a  conservé  les  testaments  de  Jean. 
Dodieu,  épicier  (27  sept.  1412),  de  Jean  ou  Jeamet  D.  (7  mars 
1466),  de  Guillaume  D.  (17  mars  14H3),  de  Jacques  D.  (8  juil- 
let 1501).  Ce  dernier  seul  fait  mention  de  l'Hôpital  des 
femmes.  Est-il  bien  admissible  que  tous  les  autres  aient  passé 
sous  silence  une  œuvre  fondée  par  leur  famille  ? 

D'ailleurs,  si  l'on  admet  que  l'hôpital  fut  fondé  vers  1440, 
il  est  bien  peu  probable  que  ce  soit  par  un  Dodieu,  car  à  ce 
moment  la  fortune  de  cette  famille  fut  sérieusement  compro- 
mise. Voice  ce  qu'on  relève  dans  les  archives  municipales  : 

€  A  la  requeste  des  frères  Raymond  et  Jean  Dodieu  et  a 
cause  de  leurs  charges  et  petits  gains  et  à  la  ruine  de  leurs 
possessions  surtout  de  celle  de  leur  tenement  de  Trion,  le 
consulat  réduit  leur  taille  a  3  livres.  »  (3  nov.  1449). 

S*ils  avaient  peu  auparftvant  fondé  un  hôpital,  n'en  serait- 
il  pas  fait  mention  ? 

J.  Drivon. 

(A  iuifMre.) 

VARIÉTÉS 


Distinctions  honobifiqub.  —  M.  Garin,  avocat,  vient  d'être  nommé 
dieTalier  de  la  Légion  d'honneur.  M.  Garin  appartient  à  la  famille  mé- 
dicale toit  par  set  alliances,  soit  surtout  par  son  père  le  D'  Garin, 
Thomme  distingué  qui  fut  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  l'écrivain 
délicat  qui  fut  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  médicale  de  Lyon,  après 
Barrier,  fondateur  de  ce  journal,  et  avant  Diday.  M.  Garin  est  de  plus, 
depuis  1882,  conseiller  juridique  de  l'Association  des  médecins  de  Rhône; 
nous  lui  présentons  nos  bien  vives  félicitations. 

Dans  la  léqion  d'honniur.  —  Nous  sommes  heureux  d'annoncer 
qu'un  de  nos  anciens  et  fidèle  abonnés,  le  docteur  Carie,  de  Montélimar, 
▼ieut  d'être  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 
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Nomination.  —  Nous  apprenons  Avec  plaisir  que  le  docteur  Ande- 
mard,  un  de  nos  abonnés  également,  vient  d'être  nommé  inspecteur  des 
asiles  privés  d'aliénés. 


SoCURTi  NATIONALE   DI   MXDBOINB  DI   LtON. 

Ordre  du  jour  du  lundi  5  février, 

lo  M.  Jaboulay  :  Présentation  de  malades. 
2o  M.  DivAY  :  Présentation  de  pièces. 


SOCIBTÉ  DBS  &0IENGE8  MBDIGALBS  DB  LyON. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  7  février, 

lo  Présentations  de  malades  et  de  pièces. 
2^  MM.  Bbrabd  et  Péhu  :  Péricardiotomie. 


SoCIBTâ    MbDIGALB   DBS  HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  6  février. 

1»   MM.  Nicolas  et  Lacomme  :  Mycose  humaine  due  au  microsporon 
canis  (cultures  et  reproduction  expérimentale). 

2o  MM.  DoYON,  MoRBL  et  Kabbff  :  Influence  de  l'hémorragie  sur  la 
teneur  du  foie  en  glycogène. 

do  M.  Chanoz  :  A  propos  de  quelques  remarques  faites  ea  électrobio- 

ie. 

4«  MM.  Lbpinb  et  Bodlud  :  Un  nouveau  symptôme  de  l'anémie  per- 
nicieuse. 

Rapports  : 

Février,  —  M.  Barjon  :  Mortalité  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde. 
Mars,  —  M.  Nicolas  :  Le  microbe  de  la  syphilis. 
Mai,  —  M.  Garbl  :  Enrouement  des  enfants. 


L'instruction  primaire  en  Russie.  —  Voici  quelques  données  tirées 
des  rapports  officiels  de  l'instruction  primaire  en  Russie  pendant  la  der- 
nière année  du  rapport  : 

Le  nombre  d'écoles  primaires  appartenant  au  ministère  de  l'instruction 
publique  s'est  accru  jusqu'au  chiffre  de  46,258  écoles  avec  3.155.265  élè- 
ves. Il  existe  eu  outre  en  Russie  44.875  écoles  primaires  avec  1.870.116 
élèves  qui  sont  du  ressort  des  autres  ministères.  Ainsi  donc,  avec  une 
population  de  137  millions  d'habitants,  l'Empire  russe  possède  1  école 
primaire  pour  1,507  habitants  et  36  élèves  par  1000  habitants.  Le  nombre 
d'élèves  est  particulièrement  faible  dans  tous  les  gouvernements  où  il 
n'y  a  pas  de  zémstvo's,  excepté  naturellement  les  provinces  bal  tiques. 
(Yratch  russe^  n^  37,  1905.) 
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La  disinfection  a  saint-pbtbbsbûubo.  —  M.  Levacheff  a  publié  un 
rapport  sar  le  fonctionnement  des  étuvea  de  désinfection  à  Thôpital 
municipal  de  Botkine  à  Saint-Pétersbourg  pendant  Tannée  1904.  Cet 
hôpital  a  désinfecté,  pour  le  compte  des  particuliers  et  des  administra- 
tions publiques  265.188  pièces,  et  si  Ton  y  ajoute  le  linge  et  les  effets  de 
ThôpiUl,  360.206  pièces,  et  en  outre  14.886  ponds  (1  poud  s  16  kilog.) 
de  linge  et  de  lignine  de  la  Croix-Rouge.  Dans  |,6l,4  «/o  des  cas,  les 
objets  envoyés  Tétaient  après  la  scarlatine  et  la  diphtérie,  dans  6^  ^/o 
des  cas  après  la  variole,  dans  9,8  <>/o  des  cas  après  les  maladies  typhoïdes 
de  tontes  forme  sans  13,4  o/o  des  cas  dans  désignation  de  la  maladie 
infectieuse.  Ces  objets  avaient  été  envoyés  au  service  de  désinfection 
141  fois  dans  la  voiture  du  service,  2.83S  dans  des  voitures  sanitaires, 
724  fois  par  des  voitures  de  places  ou  des  camions,  163  fois  par  des  por- 
tenrs  i  bras.  Pour  désinfecter  toute  cette  masse  d'objets,  il  a  fallu 
employer  6.743  heures  de  travail  et  3.182  tours  de  fonctionnement  des 
ippareils  i  vapeur  et  à  formol.  On  a  pratiqué  en  outre  149  désinfections 
complètes  des  baraques  ou  autres  enceintes  de  Thôpital  ainsi  que  272 
désinfections  de  logements  privés.  On  a  désinfecté  aussi  5.112  voitures 
de  tonte  sorte  qui  avaient  servi  au  transport  des  malades  à  Thôpital,  i 
MToir  3.454  voitures  de  place,  14  camions,  753  voitures  sanitaires  et 
870Toitnret  d'hôpital.  (Vrateh  russe,  n»  80.) 


L'assistancb  médicale  db  la  navigation  sub  lb  VOLGA.  —  On  peut 
BS  faire  une  idée  de  Teffieacité  de  Tassistance  médicale  dans  certaines 
provinces  de  la  Russie,  si  Ton  réfléchit  que  pour  toute  la  population 
ouTrière  de  la  navigation  sur  le  Volga  il  n'existe  qu'un  seul  et  unique 
hôpital  qui  se  trouve  à  Rybinsk.  Or,  cette  population  ouvrière  se  com- 
pose de  100.000  ouvriers  sur  les  navires  et  embarcations,  de  30.000  char- 
geurs et  de  70.000  ouvriers  sur  les  vapeurs,  soit  une  armée  de  200.000 
onvriers  qui  n'ont  à  leur  service  qu'un  seul  hôpital.  (Vrateh  russs,  n»  33.) 


Ls  NOHBBB  DB8  VIGTIMB8  DB  LA  MBNINGITB  GBBBBBO-SPINALB.  ^  Main- 
tenant que  Tépidémie  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui  a  sévi  en  Rus- 
>is  est  éteinte ,  il  est  intéressant  de  se  demander  de  quelle  importance 
sont  les  pertes  occasionnées  par  cette  maladie.  D'après  le  Deutsche  Me- 
diiinal  Zeitung,  il  y  a  eu,  depuis  son  début,  le  19  novembre  1904, 
2.950  cas  de  maladies  en  Silésie  et  3.250  cas  dans  la  Prusse  entière,  avec 
1,600  morts  en  Silésie  et  1.750  morts  dans  la  Prusse. 


Un  paradis  pour  lbs  fbmmbs-mbdbcins.  —  La  Hollande  serait,  &  en 
«toinh  Mediciniseh  Reform^  un  pays  béni  par  les  doctoresses.  Depuis 
tne  trentaine  d'années,  il  y  a  en  Hollande  beaucoup  de  femmes-médecins 
qni  gagnent  de  12  i  15  mille  florins  par  an  et  celle  qui  pratiquent  Tart 
isntaires  atteignent  même  25  à  30  mille  florins  (50  à  60.000  francs).  Elles 
>ni8seBt  aussi  d'une  grande  considération  sociale. 
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MÉTÉOROLOGIE  (Station  du  Pare). 


PRESSION  BAROItT 
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98 
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1 

85 
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80 
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76 

43    0.0 

91 

58,:  6.4 

92 

68 

0.0 
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88 
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Maladibs  EtGNANTis.  —  L»  Bombre  des  décès  e&Ngiatréa  pendant  la 
quatrième  semaine  de  cette  année  est  i  peu  près  le  même  que  celui  de  la 
troisième,  203  an  lieu  de  204. 

Il  est  très  inférieur  à  celui  de  la  période  hebdomadaire  correspondante 
de  l'année  1905,  qui  s'élevait  i  243. 

Nous  avons  toujours  à  signaler  un  nombre  assez  élevé  d'infloenzas,  de 
bronchites,  d'angines  et  d'affections  inflammatoires  des  organes  intra- 
thoraciques.  Nous  trouvons  cette  semaine  comme  causes  de  décès  : 
14  pneumonies,  3  pleurésies,  7  congestions  pulmonaires,  22  broncho- 
pneumonies, 8  catarrhes  pulmonaires. 

Gomme  maladies  épidémiques,  on  a  déclaré  an  Bureau  d'hygiène,  da 
24  au  81  janvier  : 

Quatre  fièvres  typhoïdes  :  2  dans  le  II*  arrondissement,  2  dans  le  III*  ; 

Cinq  scarlatines  :  1  dans  le  I*'  arrondissement,  2  dans  le  III*,  1  dans 
le  IVe,  1  dans  le  VI*  ; 

Quatre  diphtéries  :  2  à  la  Guillotière,  1  aux  Brotteaux,  I  à  la  Croix  < 
Biousse. 

A  noter  encore  des  rougeoles,  des  coqueluches,  des  érysipèles. 

Les  tuberculeux  sont  fortement  éprouvés  en  ce  moment;  ils  donnent 
pour  ce  septénaire  42  décès,  le  cinquième  du  contingent  mortuaire  de  la 
semaine. 


MoBT ALITÉ  Di  LYON   (populatiou  eu  1901  :  453.145  habitants).  Pendant 
lu  semaine  finissant  le  27  janvier  1906,  on  a  constaté  203  déoèe  : 


Fièvre  typhoïde.... 

Variole 

Rougeole 

Scarlatine 

Ërysipèle 

Diphtérie -croup.  • . . 

Coqueluche 

Affect.  puerpérales. 
Catarrhe  pulmonaire 
Broncho-pneumonie  ! 
Congestion  pulmon. 


0  Pneumonie 

0  Pleurésie 

0 1  Phtisie  pulmonaire. 

0  Autres  tuberculoses 

1  Méningite  aiguë..  •• 

0  Mai.  cérébro-spinale' 

1  Diarrhée  infantile.. 
1,  Entérite  (as^MmSasi) 
8  Maladies  du  foie  . . . 

i2' Diabète 

7  Affections  du  cœur. 


14  Affections  des  reins. 
3      —    oancéreuses,. 


—  chirurgicales. 
Débilité  congénitale 
Causes  accidentelles 
Aut.  causes  de  décès 
Causes  inconnues . . 


13 
17 
B 
5 
0 
9 
2 


Naissances 166 

Morts-nés 9 


15  Décès. 


208 


Le  Président  du  Comité  de  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


Le  Gérant^ 
B.  LYONKET 


LyoB.  «-  Aaiooiation  typographi^M,  r««  4to  la  B«m,  It,  F.  Pi.4h,  dlr«ou«r. 
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THTROTOMIE     ET    PAPILLOMES    DIFFUS    DU    LARYNX 
CHEZ    L*ENFANT. 

Par  M  BmBJkVtof 

Agrégé,  Chirurgien  des  HôpîUax. 


{Communication  faite  à  la  SoHètê  des  seisneeg  médicales^ 
sianoo  du  17  Janvier  190$). 

Les  papillomes  moltiples  oo  diffos  du  larynx  chez  Tenfant 
âont  assez  fréquenta  ponr  que  Ton  n'ait  plot  rien  à  apprendre 
.de  leur  symptomatologie  et  des  complicationa  qu'ils  peuvent 
déterminer.  Leur  nature  hiatologique  eat  eneore  diacûtée; 
leur  traitement  eat  encore  loin  d'être  définit ivement  réglé. 

Pour  les  laryngologistes,  c'est  par  la  voie  eodo  laryngée 
qu'il  faut  les  aborder,  toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  surtout 
depuis  que  la  mise  en  pratique  de  la.  laryngo-bronchoncopie 
directe  de  Kiilian  a  rendu  cette  voie  plus  facile  et  plus  sûre. 
Les  chirurgiens  dVnfants,  qui  ont  eu  à  traiter  des  cas  plus 
frayes  et  plus  urgents»  ont  partagé  leurs  préférences  entre 
k  thyrotomie  et  la  trachéotomie;  cette  dernière  opération  a 
été  d'ailleurs  de  beaucoup  la  plus  souvent  employée  pour  les 
raisons  que  nous  dirons  tout  à  Thaure. 

Vuici  à  ce  sujet  quelques-unes  des  opinions  qui  ont  été 
iormuiées  depuis  dix  ans  : 

En  1896»  au  Congrès  de  la  Société  française  d'otologie»  de 
laryugologie  et  de  rhinologie»  M«  Poyet  fait  un  rapport  sur 
le  traitement  des  papillomes  diffus  et  conseille  de  pratiquer 
chez  les  enfants  du  premier  âge  la  trachéotomie,  accompa- 
gnée ou  suivie  de  la  thyrotomie*  A  partir  de  six  ou  sept  ans, 
s'il  n'y  a  pas  de  troubles  graves  dans  la  reapimtion,  U 
recommande  d'opérer  par  les  voies  naturelles»  en  utilisant 
l'arrachement,  l'abrasion,  la  section  ou  le  cureltage  qui,  à 
cet  âge,  mettent  d'ordinaire  à  l'abri  des  récidives. 

La  même  année,  dans  le  Brilish  MedicalJowmal  (p.  1152);, 
S.  Makensie  indique  chez  l'enfant  la  trachéotomie  comime 
une  opération  non  seulement  palliative,  nmis  souvent  cura- 
Ive;  les  végétations  disparaissant  du  larynx  mis  au  repos 
fW  la  canote,  qui  doit  être  laissée  en  place  il  eat  vrai,  un 
«mpa  variaUe,  ide'nn  mois  k  treize  ans.  Dès  1891,  M»  (>ard 
vait  iait  de  semblables  constatations. 
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En  1896  toujours,  Rosenberg  recueille  tous  les  cas  c 
papillomes  opérés  chez  des  enfants,  et  publiés  dans  les  divei 
journaux  médicaux.  Sa  statistique  parue  dans  les  Archii 
fur  Laryngologie^  vol.  V  (1896),  comprend  88  cas  de  laryi 
gofissure  (ihyrotomie),  34  cas  de  trachéotomie,  48  cas  d'ea 
traction  endo-laryngée.  Il  conclut  que  les  enfants,  auxque 
on  a  ouvert  le  larynx  et  la  trachée,  meurent  plus  souvent  qu 
ceux  qui  ont  subi  seulement  une  intervention  intralaryngét 
Sans  doute  le  traitement  endolaryngé  est  plus  délicat  et  plu 
long  dans  le  jeune  âge,  cependant  c'est  à  lui  qu'il  fai 
recourir  après  sept  ans,  dit-il,  tant  qu'il  n'existe  pas  d 
troubles  respiratoires  marqués.  S'il  survient  de  la  dyspnéf 
on  fait  la  trachéotomie  et  on  continue  les  essais  d*extractio 
par  les  voies  naturelles,  à  moins  que  les  papillomes  n 
disparaissent  ensuite  spontanément^  La  thyrotomie  doit  êtr 
réservée  aux  cas  graves,  et  seulement  chez  des  enfani 
déjà  âgés  et  résistants. 

Au  Congrès  international  de  1900,  M.  Semon  déclare  1 
méthode  intralaryngée  préférable,  quand  on  peut  Tem 
ployer,  la  thyrotomie  ne  garantissant  pas  davantage  cootr 
les  récidives  des  papillomes  multiples.  D'après  M.  Goris 
les  résultats  de  la  thyrotomie  pour  tumeurs  bénignes  sont  ei 
général  bons  au  point  de  vue  de  la  phonation.  Quant  à  1 
récidive,  bien  qu'aucune  méthode  ne  la  prévienne  suremenl 
pour  M.  Goris,  on  l'évite  plus  souvent  après  la  thyrotomie 
qui  est  l'opération  de  choix  dans  les  papillomes  diffus  de 
enfants,  presque  toujours  difficiles  à  laryngoscoper. 

Dans  sa  thèse  de  Lyon,  en  1900,  M.  Raoux  n'admet  1 
thyrotomie  qu'après  la  trachéotomie  et  si  cette  dernière  opé 
ration  n'a  pas  amené,  au  bout  de  six  mois,  la  disparition  de 
papillomes. 

Plus  récemment,  Navratil,  dans  une  discussion  à  la  Sociét 
hongroise  de  laryngologie,  le  29  octobre  1903,  considère  1 
laryngofissure  comme  le  traitement  de  choix.  Il  la  combim 
à  la  trachéotomie. 

La  même  année,  M.  Jacques  (Arch.  de  Laryngologie 
1903,  p.  515)  pratique  la  thyrotomie  après  trachéotomie  che; 
un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  papillomes  diffus;  malgré  li 
décanulation  tardive,  il  ne  peut  éviter  une  récidive  qu 
impose  une  seconde  thyrotomie  avec  trachéotomie.  Cette  foii 
la  canule  est  enlevée  rapidement;  l'enfant  guérit.  M.  Jacquei 
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est  tenté  de  croire  que  Tablation  précoce  de  la  canule  a  été 
ici  un  élément  de  succès. 

En  1904,  dans  les  Archives  des  maladies  de  l'oreille,  du 
oez  et  du  larynx,  et  dans  son  Traité  des  maladies  de  la 
gorge»  du  pharynx  et  du  larynx,  M.  Moure  conclut  :  dans  le 
traitement  des  papillomes  diffus,  la  thyrotomie  doit  être 
employée  exceptionnellement  ;  il  faut  la  combiner  à  la  tra- 
chéotomie, et  laisser  la  canule  en  place  pendant  plusieurs 
mois,  pour  éviter  la  fatigue  du  larynx  et  prévenir  la  repul- 
lulation. 

Â  une  des  dernières  séances  de  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Lyon  (10  janvier  1906),  MM.Vignard  et  Sargnon 
ont  présenté  un  enfant  qu'ils  avaient  trachéotomisé  pour  des 
papillomes  diffus,  et  dont  la  guérison  fut  obtenue  par  des 
cautérisations  pratiquées  au  moyen  d'un  tube  de  Killian. 

Enfin  M.  Garel  vient  de  publier,  dans  les  Annales  des. 
maladies  de  Voreille  et  du  larynx  (janvier  1906)  deux  beaux 
cas  de  guérison  chez  des  enfants  en  bas  âge,  par  la  méthode 
directe  de  Eillian. 

A  cette  occasion,  j'ai  recherché  un  de  mes  petits  opérés  de 
la  Charité,  chez  lequel,  en  1903,  j'avais  pratiqué  la  thyrolo- 
mie  d'emblée  sans  irachéotomie  pour  des  papillomes  diffus 
de  la  glotte,  avec  crises  asphyxiques. 

Les  suites  opératoires  avaient  été  remarquablement  sim- 
ples» Voici  l'observation  : 

Alfred  B...,  âgé  de  9  ans,  est  envoyé  d'ua  village  de  Tlsère  à  l'hôpital 
delà  Charité,  le  15  octobre  1903,  pour  des  «  tameurs  des  cordes  vocales  », 
d'après  le  diagnostic  da  médecin  traitant. 

D'aspect  assez  chétif,  le  thorax  aplati,  avec  un  sternum  en  carène,  cet 
enfant,  qui  a  des  antécédents  suspects  au  point  de  vue  de  la  bacillose,  ne 
présente  cependant  lui-même  aucune  lésion  tuberculeuse,  si  ce  n'est  une 
adénopathie  cervicale  discrète. 

Depuis  trois  ans,  il  est  aphone  à  la  suite  d'un  c  coup  de  froid  ».  La 
respiration  nn  peu  sifflante,  s'effectue  avec  du  tirage  sus-sternal.  Ce 
sont  surtout  des  suffocations  nocturnes,  dont  la  répétition  est  de  plus  en 
plus  fréquente^  qui  ont  décidé  les  parents  à  le  conduire  à  l'hôpital. 

L'examen  larjngoBcopique,  pratiqué  par  M.  Garel,  décèle  des  papil- 
lomes très  bourgeonnants,  qui  semblent  implantés  surtout  dans  le  vesti« 
bute  vers  Tangle  antérieur  des  cordes  vocales,  comme  c'est  la  règle. 

Le  18  octobre,  je  pratique  la  thyrotomie  médiane,  l'enfant  endormi 
>mdemment  au  Billroth,  le  buste  un  peu  élevé.  La  section  médiane  du 
<«rtilage,  entre  les  insertions  antérieures  des  cordes  vocales  est  des  plus 
aciles.  Â  peine  les  deux  moitiés  du  cartiliage  sont-elles  écartées  avec 
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ries  értgaQs,  quo  quelques 'UnB'  des  polypes  sont  projetés  au  dehors  pM 
les  elForts  de  la  respiration;  les  autres  deviennent  facilement  visiblei 
dans  Tangle  aotérienr  du  vestibule;  leur  volume  total  est  celui  d'une 
grosse  noisette.  Ils  sont  multilobés,  avec  plusieurs  pédicules  situés  dans 
rangle  antérieur  de  la  glotte,  ainsi  que  sur  le  tiers  antérieur  dm 
cordés  vocales.  Après  section  des  pédicules,  les  surfaces  cruantées 
-sont  touchées  au  g&lvano^ cautère,  pour  prévenir  toute  repuliulation. 
L'hémorragie  est  presque  nulle.  Une  petite  mèche  écouvi  lion  ne  la  tra- 
chée et  ramène  quelques  mucosités  sanguinolentes,  qui  donnaient  de  la 
dyspnée  et  du  ronflement.  Le  cartilage  thyroïde  est  ensuite  suturé  de 
façon  que  les  deux  moitiés  s'affrontent  exactement;  un  point  chondral, 
au  crin  de  Florence  et  quelques  points  de  catgut  plus  ou  moins  péné- 
.trants.  Gomme  Tair  filtre  néanmoins  quelque  peu  entre  les  bords  rappro- 
^chés  du  larynx,  la.  plaie  cutMiée  n'est  pas  réunie  complètement,  de 
façon  à  éviter  ainsi  tout  risque  d'emphysème. 

De  suite  apro)  l'opération,  la  respiration  devint  plus  facile  ;  à  signaler 
seulement  quelques  ronchus  laryngo -trachéaux  et  une  crise  passagère  de 
dyspnée  nocturne  trois  jours  pins  t*trd. 

Au  septième  jour,  les  fils  enlovési  on  constate  une  réunion  complète 
par  première  intention. 

La  voix  est  encore  rauque  et  enrouée,  quoique  perceptible  à  une  assez 
grande  distance,  lorsque  l'enfant  quitte  l'hôpital  au  quinzième  jour. 

J'ai  demindé  la  semaine  dernière (15  janvier  1906)  aux  parents  du  petit 
opéré  de  vouloir  bien  me  le  ramener,  ou  tout  ra  moins  de  me  donner  do 
•ses^  nouvelles.  Voici  lenr  réponse  :  «  Depuis  le  mois  de  novembre  1903, 
notre  enfant  va  bien.  Il  n'a  vu  qu'une  fois  le  médecin,  qui  ne  lui  a  rien 
trouvé  à  la  poitrine,  ni  à  la  gorge.  La  voix,  qui  est  restée   longtemps  un 

peu  enrouée,  s'éclaircit  de  plus  en  plus Il  a  même  pu  chanter  ces 

derniers  mois,  quoique  sa  voix  se  fatigue  assez  vite. 

Un  examen  histologique  minutieux  des  polypes  enlevés  avait  été  pra- 
tiqué par  M.  Favtot.  En  voici  les  conclusions  : 

»  De  prime  abord,  l'impieseîon  est  celle  d'un  pepillome  simple;  pour- 
,t&ntle  diagnostic  histologique  reste  hisitanft' entre  unpapillome  bénin  du 
type  respiratoire  et  un  pseudO'papiUome  <U  nature  tuberculeuse.  C'est 
vers  cette  dernière  hypothèse  que  nous  inclinerions  (Paviot)  ;  car  s'il  n'y 
»pB8  eu  do  cautérisations  préalable»)  ni  d'ulcératione  infectées  de  la  tu- 
meur, on  ne  saurait  dir&  ce  qui,  en  dehors  den  la  tnberculose,  aurait  pu 
produire  uno  toile  infiltration  embryonnaire  dans  les  papilles  et  les  no- 
dules, ainsi  quednnvle  tissti:  basai  qui  les  supporte.  On  ne  voit  aucune 
celluie  géante;  mais  au  centre  des  plus  grosses  villosités,  certains  élé- 
ments ont  un  aspect  vitreux  et  sont  entourés  de  cellules  épithélioïdes.  » 


Il  faudrait  bien  se  garder  de  déduire  de  ce  cas  unique  des 
conclusions  générales,  encore  moins  de  proposer  une  opinion 
définitive  dans  le.  débat  thérapeutique  dont  les  éléments  ont 
évé  exposés  plus  haut. 

Le  fait  essentiel  S  dégager  est  le  suivant  :  chez  un  enfant 
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de  neuf  ans,  porteur  depais  trok  ans  de  papillomcis  multi- 
ples da  larjnz,  aphone  ^  sujet  à  des  crises  de  suffocation  > 
de  pins  en  plus  fréquentes,  il  a  «uffi  de  pratiquer  sous  unai 
aneathéaie  prodenle  la  thyrotomie  pour  extirper  fiicilement; 
toutes  les  tumears  qui  occupaient  l'angle  antérieur  du  ves-i 
tîbule  ert  des  cordes  vocales,  et  le  tiei»  antérieur  de  ces  cordas. 
La  réunion  fMur  première  intention  a  été  obtenue  en  huit- 
}Mird.La  Toix  est  restée  enrouée  quelque  temps,  mais  il  n'y  a, 
pas  eu  de  récidiiw  ;  et  actuellement,  «u  bout  de  deux  ans  et. 
demi,  'redant  esrt  capable  chunteiu  i 

L'examen  histologiqTie  a  montré  que  ces papillomes étaient, 
comme  presque  toajourd  de  nature  inflammatoire,  et  même 
qpiedaBfl  le  cas  particulier,  la  structure  des  nodnleà,  l'infil- 
tpatien  embryonnaire  intense,  la  disposili(Mi  épitbéloïde  de: 
certains  g^roupsaests  celltilsdi^Bfi  devait  Commander  des  ré-. 
serves  toa^hant  l'origine  tabefculeuse  possible  de  ces  pro« 
ItfératioBA. 

Ua  pmnt  de  teohitique  à  retenir  d'abord  est  que,  dans  de: 
telles  cottâittons,  laAhtp^oiiomie  (Temblèe  sans  irachélomie 
préàiahteu  été  suffisante  et  innocente.  Pourtant  cette  më« 
tbotte  opératoire  est  peu  employée;  on  la  trouve  aléatoire 
et  dangereuse.  Que  redoute*t-on  donc  de  la  iliyrotomie  sim-' 
pie?  L'hémorragie  avec  syncope asphyxique,  les  compUca- 
tioBs  trachée-bronchopulmouttires  par  spasme,  par  infiltra- 
tioB  isiammartoire  de  la  glotte  et  par  infecJtion  de  l'arbre 
bronchique.  Or  s'il  est  une  technique  qui  e^cpose  à  de  tcdsi 
oaufiîs,  c'était  bien  cdle  de  la  plupart  des  laryngologistes 
avairt  rntilisatrôn  de  la  laiyngobroncboscopie  directe  ;  pres^i 
que  tous  pratiquaient  IWrachHment,  l'exoisien,  réerasement:> 
au  miroir  par  les  voies  naturelles,  souvent  sans  Thémostesei 
du  geâvàno-^cauftère ,  à  travers  le  chemin  étroit  et  difficile 
qu'est  un  larynx  d'enfant,  sang  la  possibilité  d'atteindre  tou-  > 
jouri  les  surfaces  d'implantation  des  pédicules  pour  les  mo- 
difier et  éviter  ainsi  la  repuUulatien.  Et  cependant  ces  ma-j 
noBu^es   presque   oceulteâ^    maintes  fois  répétées  chez  i&' 
mftflie  sujet,  ne  faisaient;  pas   eaigiMr  les  polypes  déohi'-< 
qveiés  an   p«at  d'asoener  une  dyspnée   inquiétante;  les 
surfaces  mortifiées  qu'elles  laissaient  ne  servaient  pas  de. 
parte  d^easrée  aux  microbes  de  d'oedème  laryi^é  <eu  de  <la 
biaachapaeuananie,  pais  plus  qu'elles  ne  foiraient  amorce' 
M  spasme  4e  la  glotte.  .      :  ) 
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Il  semble  donc  que  la  thyrotomie  large,  simple,  directe, 
qui  permet  une  toilette  d'autant  plus  facile  du  champ  opéra* 
toire  que  le  larynx  de  l'enfant,  très  souple,  s'ouvre  comme 
un  livre,  ne  doive  pas  exposer  davantage  à  ces  complica- 
tions, même  quand  on  n'y  adjoint  pas  la  trachéotomie. 

On  a  dit  que  la  thyrotomie  exposait  à  la  blessure  des 
cordes  vocales,  ou  tout  au  moins  à  leur  asymétrie  ulté- 
rieure. Non,  si  elle  est  strictement  médiane  et  terminée  par 
une  suture  d'affrontement  minutieux.  En  tous  cas  elle 
est  moins  dangereuse  à  à  ce  point  de  vue  que  l'arrachement 
aveugle  des  productions  implantées  sur  les  lèvres  de  la 
glotte. 

Reste  l'argument  tiré  de  la  multiplicité  des  polypes  et  de 
la  fréquence  des  récidives,  qui  seraient  à  peu  près  égales 
avec  toutes  les  méthodes.  Incontestablement,  il  n'est  pas 
possible  de  renouveler  la  laryngofissure  aussi  souvent  que 
Tablation  endolaryngée.  A  ce  titre,  la  méthode  directe  de 
Killan  a  pris  et  gardé  une  supériorité  indiscutée;  pratiquée 
sous  anesthésie  générale,  elle  permet,  d'après  M.  Garel,  de 
débarrasser  en  quelques  séances  un  larynx  encombré  de 
papillomes,  et  cela  dès  l'âge  de  trois  et  quatre  ans»  alors  que 
la  méthode  laryngoscopique  est  matériellement  inutili:>able. 
Simple,  précise,  la  méthode  endolaryngée  directe  de  Eillian 
semble  donc  être  celle  à  laquelle  on  aura  recours  à  l'avenir 
le  plus  souvent,  lorsque  les  spécialistes  se  seront  encore  plus 
familiarisés  avec  elle. 

Il  restera  cependant  pour  la  méthode  sanglante  un  certain 
nombre  de  cas,  notamment  ceux  où  les  symptômes  asphyxi- 
ques  inquiétants  imposeront  une  intervention  chirurgicale 
immédiate. 

C'est  pour  ces  faits  que  la  thyrotomie  d'emblée,  et  la  tra* 
chéotomie  suivie  ou  non  de  thyrotomie  resteront  en  parallèle. 

La  trachéotomie  a  pour  elle  non  seulement  sa  simplicité 
et  sa  rapidité  plus  grnades,  mais  encore  l'avantage  de  pro- 
curer souvent  à  elle  seule  la  guérison  du  larynx  mis  au 
repos  sans  qu'on  ail  besoin  d'exercer  aucune  action  directe 
ultérieure  sur  les  papillomes^  soit  par  la  voie  haute,  soit 
par  la  voie  trachéale. 

Il  est  vrai  que  pour  obtenir  cet  heureux  résultat,  les  en- 
fants doivent  garder  leur  canule  de  un  mois  à  treize  ans 
(Macktfnsie},  en  général  plusieurs  mois.  Quel  heureux  con- 
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cours  de  circonstances  ne  faut-il  pas  pour  que  durant  cette 
période  l'air  qui  pénètre  directement  dans  les  bronches  n'y 
apporte  pas  quelque  agent  de  contage  !  Sans  doute,  beau- 
coup de  ces  enfants  trachéotomisés  évitent  les  infections 
pulmonaires  aiguës  mais  combien  y  en  a-t-il  qui  payent 
leur  lente  guérison  au  prix  d*adénopathies,  de  bacillose  à 
plus  ou  moins  longue  échéance,  de  débilité  et  d'arrêt  de 
croissance  f  C'est  en  additionnant  ces  risques  que  l'on  doit 
admettre»  avec  Rosenberg*  qu'il  meurt  plus  d'enfants  atteints 
de  papillomes,  aprôs  l'emploi  des  méthodes  qui  ouvrent  les 
▼oies  respiratoires,  qu'après  le  traitement  endolaryngé. 

Si  U  trachéotomie  a  été  faite  si  souvent,  si  volontiers, 
même  en  dehors  des  cas  d'extrême  urgence  où  les  enfants 
suffoquaient,  n'est-ce  pas  peut-être  que  nombre  d'opérateurs 
se  sont  exagéré  les  dangers  d'une  thyrotomie  dont  la 
technique  ne  leur  était  pas  famillière?  Au  Congrès  français 
de  chirurgie  de  1895,  M.  Périer  se  posait  cette  question  dans 
son  plaidoyer  en  faveur  de  la  thyrotomie  en  un  temps, 
pour  les  tumeurs  bénignes  du  larynx,,  sans  trachéotomie 
préaUble*  Il  faudrait  pour  y  répondre  classer  plus  soigneuse- 
ment qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  les  différents  cas  et  en  parti- 
culier distinguer  les  divers  papillomes  de  l'enfant  et  de  l'ado- 
lescent suivant  leurs  conditions  de  développement,  suivant 
leur  localisation  précise  et  suivant  leur  nature  histologique. 
La  plupart  des  papillomes  diffus  récidivent,  c'est  indiscu- 
table ;  pourtant  il  faudrait  distinguer  entre  les  récidives 
vraies  et  la  simple  progression  des  tumeurs  incomplètement 
excisées.  Il  faudrait  tenir  compte  également,  à  côté  des 
variétés  et  des  insuffisances  de  technique»  des  différences  de 
structure  de  ces  productions. 

£a  1839,  Gougenheim  déjà  publiait  une  observation  de 
papillomes  multiples,  en  apparence  bénins,  qui  inoculés  à  des 
cobayes,  les  avaient  tuberculisés.  En  1896,  au  Congrès  de  la 
Société  de  laryngologie,  M.  Helme  se  demandait,  à  son 
our,  si  de  telles  formations  n'étaient  pas  parfois  en  relation 
avec  la  tuberculose. 

Malgré  la  rareté  de  la  bacillose  laryngée  ulcéreuse  chez 
'enfant,  une  telle  hypothèse  mérite  d'être  contrôlée.  Des 
.aux  petits  malades  que  M.  Gdrel  avait  opérés  par  la  méthode 
leEillian  en  1905,  Tunest  mort  au  bout  de  quelque  mois 
^près  avoir  présenté  plusieurs  poussées  de  rhumatisme  aigu 
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tuberculeux,  alteraantavec  des  manifestationg  taberculeuseï^ 
▼iscémles. 

Eofio,  dans  notre  'cas  personnel,  l'examen  histologique 
trèd  complet  de  M.  Paviot  Tavait  conduit  à  admettre  des 
lésionë  relevant  probablement  du  bacille  de  Koch. 

Lorsque  ces  divers  points»  auront  été  élucidés,  il  sera  pos- 
sible de  mieux  juger  ce  qui  r4*vient,  dans  le  traitement  des 
papillomes  diffus  des  enfants  à  la  thyrotomie  d'emblée,  opé- 
ration simple,  directe,  parfois  décisive,  dont  on  a  dit  peut- 
trop  de  mai  parce  qu  on  la  méconnaissait  trop. 

r-       r      ir  t 

SOCIETES   SâVANTES 


Société  nationale  4e  Médecine  4e  Lyon. 

Séance  du   22  janvier  1906.   —    Présidence  de  M.   Soulier. 


SDB  UN  NOUVEAU  TBAITBMBNT   DB  L  OZBNB. 

M.  KoYET.  —  L'ozène,  comme  la  plupai*t  des  maladies  à 
curabilité  très  incertaine,  surabonde  de  traitements.  Cela 
revient  à  dire  qu'il  n'en  possède  aucun  d'effet  assuré.  Plu>ieurs 
ont  été  cependant  donnés  comme  infaillibles  par  leurs  promo- 
teurs. Cette  illu.sion  a  pu  être  causée  par  des  séries  heureuses, 
car  il  est  des  ozènes  qui  guérissent  alors  que  d'autres,  qui  leur 
sont  cliuiquement  assimilables,  résistent  à  tous  les  traitements. 
Cela  tient  probablement  à  ce  qu'ils  sont  de  natures  dive  ses. 
La  variété  des  étiologies  attribuées  à  cette  maladie  semble  eo 
faveur  de  cette  dernière  opinion.  Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  ces 
diverses  étiologies,  ni  les  traitements  dont  elles  ont  été  Tori^ 
gine.  La  thérapeutique  que  je  propose  n'a  pas  de  grandes  pré- 
tentions, elle  est  purement  symptomatique  et  il  serait  excessif 
à  arm  sujet  de  refaire  Thistoire  de  la  maladie. 

Voici  les  raisons  qui  m'ont  amené  à  chercher  nn  nouveau 
traitement:  L'une  des  causes  attribuées  à  Tozène  est  Texisteuce 
d*une  lésion  chronique  d'un  ou  plusieurs  sinus.  Dans  quelques 
cas  je  me  suis  fort  bien  trouvé  de  lavages  faits  dans  une  de  ces 
cavités  que  je  supposais  malades. 

Chez  un  homme  atteint  de  rhinite  atrophique  fétide  et  dont 
le  cornet  moyen,  comme  cela  arrive  souvent,  avait  peu  parti- 
cipé à  Tatrophie,  je  me  servis  d'adrénaline  pour  en  obtenir  la 
rétraction,  de  façon  à  explorer  le  mieux  possible  les  régions 
voisines  des  orifices  du  sinus.  Le  résultat  de  mon  exameu  fut 
négatif,  mais  pendant  un  mois  au  moins,  la  formation  des 
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croûtes  sabit  une  aggravation  sensible.  Je  rapprochai  ce  cas  de 
deux  autres  dans  lesquels  Tusage  d'adrénaline  avait  été  suivi 
de  conséquences  analogues;  à  deux  reprises,  dans  Tun  d'eux. 
Je  crus  pouvoir  admettre  qu'il  n'y  avait  pas  là  simple  coïnci- 
dence d'une  de  ces  recrudescences  de  symptômes  si  communes 
an  cours  de  Tozène,  mais  bien  action  nuisible  de  l'adrénaline. 
Cette  opinion  pouvait  s'appuyer  sur  trois  autres  arguments  : 

1^  il  existe  une  analogie  notable  entre  l'aspect  d'une  muqueuse 
nasale  bien  rétractée  par  l'adrénaline  et  que  l'on  observe  dans 
certains  ozènes  bien  nettoyés.  D'autre  part,  l'adrénaline  déter- 
mine souvent  nne  sécrétion  anormale  de  la  muqueuse. 

2?  L'atrophie  dans  Tozène  est  souvent,  au  moins  dans 
Tépoqud  peu  avancée  de  la  maladie,  plue  apparente  que 
réelle.  Dans  les  périodes  de  moindre  activité  des  symptômes 
ou  après  un  traitement,  les  signes  d'atrophie  diminuent  parfois 
très  sensiblement. 

3®  Il  est  un  fait  peu  connu,  mais  d'observation  facile,  c'est 
que  dans  de  nombreux  états  graves  dMutoxication  générale, 
dans  certaines  tuberculoses  aiguës  en  particulier,  la  muqtieuse 
du  nez  prend  l'aspect  atrophique,  ce  qui  peut  être  un  indice  de 
pronostic  grave. 

Ces  trois  raisons  permettent  d'admettre  une  certaines  analo- 
gie entre  l'action  de  l'adrénaline  et  celle  de  poisons  organiques 
qui  pourraient  être  la  cause  de  l'aspect  atrophique,  soit  dans 
l'ozèue,  soit  dans  les  maladies  générales. 

Depuis,  je  me  suis  abstenu  d'employer  Tadrénaline  dans  les 
cas  de  rhinite  atrophique,  Igi  couôidérant  comme  contre-indi- 
quée. 

Je  me  suis  demandé  d'autre  part  si  les  médicaments  réputés 
vaso-dilatateurs  ne  pourraient  pas  avoir  une  influence  favorable, 
mais  je  me  suis  butté  à  une  difficulté.  Les  vaso  dilatateurs 
locaux  n'agissant  pas  par  action  d  irritation,  semblent  avoir  été 
fort  peu  étudiés.  Cependant  j'ai  pu  employer  deux  médicaments 
dont  la  réputation  semble  établie  à  ce  point  de  vue,  la  stovaKne 
et  la  dionine.  Que  leurs  propriétés  correspondent  exactement 
à  cette  réputation,  je  n'oserais  l'affirmer  ;  toutefois  ils  m'ont 
donné  l'un  et  l'autre  des  résultats  favorables  dans  trois  cas  où 
je  les  ai  employés. 

l'«OniKRTATiox.— Mi^*  X...,  SO  ans,-  fait  des  lavages  du  nez  d'eaa 
boriqsée,  deui  fois  par  Jour,  depuis  six  mois,  et  malgré  cela  la  fétidité 
des  sérréttoDs  nasale!»  n'a  lait  que  diminuer  sans  disparaître.  Les  lavages 
sont  rendos  nécessaires  avec  cette  fréquence  par  l'abondance  des  sécré*^ 
tions.  Après  quelques  jours  de  traitement  par  une  pulvérisation  par  jour, 
d'une  solution  à  l/IOO  de  stovaïne  dans  un  méUnge  d'eau  et  do  glycé- 
'^ae  et  un  lavage  tiède,  elle  peut  espacer  les  Javagee,  finalement  pour 
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n'en  faire  qu'un  tous  les  quioze  jours,  la. fétidité  n'est  plus  appréciable. 
Ce  résultat  se  maintient  depuis  un  an. 

2«  Observation.  —  M^i*  B...,  25  ans,  traitée  depuis  longtemps  par 
des  méthodoi  diverseii,  a  déjà  obtenu  un  état  d'amélioration  très  accep- 
table, mais  est  obligée  de  faire  au  moins  deux  lavages  par  semaine. 

L'emploi  de  la  stovaïoe  d'abord,  de  ta  dionioe  plus  tard,  lui  permet  de 
n'en  faire  que  tous  les  quinze  jours  environ. 

3*  Observation.  —  M.  G...,  15  ans,  présente  un  ozène  léger,  avec  peu 
de  croûtes,  mais  odeur  assez  marquée  II  est  obligé,  tous  lesciuq  ou  ^vl 
jours,  de  débarrasser  le  nez,  obstrué  par  les  sécrétions,  par  un  lavage  ou 
des  aspirations.  Par  l'emploi  de  la  stovaTne  glycérinée,  il  a  pu  re-*ter  un 
an  sans  faire  de  lavage  et  sans  que  l'odeur  soit  gêna d te.  Après  suspension 
du  traitement  pendant  deux  mois  et  à  Toccasoin  d'un  rhume  les  croûtes 
ont  reparu. 

D'autres  cas  m'ont  permis  d'apprécier,  pendant  une  courte 
durée,  l'action  de  la  diouine,  qui  ma  paru  aussi  favorable. 

11  ne  s'agit  pas  d'un  procédé  de  gnérison,  mais  simplement 
d'un  moyeu  d'atténuer  pratilquement  les  inconvénients  de  la 
rhinite  atrophique  fétide.  Je  n'ai  rien  remarqué  comme  effet 
défavorable  au  point  de  vue'de  l'usage  prolongé  de  la  stovaïne 
ni  de  la  dionine.  Ces  mé'iicaments  employés  en  pulvérisations 
courtes  ne  pourraient,  d'ailleurs,  être  absorbés  qu'en  infime 
quantité,  et  j'ai,  d'autre  part,  la  précaution  de  faire  faire  des 
interruptions  dans  leur  usage. 

Si  l'explication  dennée  de  l'action  de  ces  médicaments  est 
exacte,  il  serait  possible  peut-être  d'en  trouver  d'autres  d'effi- 
cacité plus  grande  dans  le  même  ôrdie  d'idées,  en  paniculier 
dans  les  médicaments  d'origine  animale,  thyroïdi ne,  extraits 
d'amygdales,  spermine,  etc.  Certains  venins  d'insectes  ont  des 
propriétés  vaso-dilatatrices  non  douteuses  et  malheureusement 
très  persistantes.  Je  ne  dis  pas  qu'ils  puissent  jamais  être  em- 
ployés, mais  leurs  effets  sont  la  preuve  de  l'existence  de  subs- 
tances à  action  vaso-dilatatrice  énergique  et  persistante.  . 

M.  SouLiKR  demande  quel  résultat  a  donné  l'obturation  du  nez  dans 
le  traitement  de  i'ozéoe. 

M.  RoTET.  —  Le  traitement  par  l'occlusion  incomplète  des  narines  a 
donné  quelques  résultats,  comme  toutes  les  méthodes  de  thérapeutique 
de  l'ozèûe,  en  diminuant  l'apport  des  germes  sur  les  parties  malades  en 
absorbant,  par  imprégnation  du  tampon,  les  sécrétions  à  mesure  de  leur 
formation,  eu  supprimant  pour  un  temps  les  inconvénients  qui  résultent 
de  l'élargissement  excessif  des  fosses  nasales. 
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Séance  du  29  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 


EXOSTOSES     OSTÉOGÉNIQUES   MULTIPLES. 

M.  JouFFRAY,  interne,  présente,  au  nom  de  M.  Bérard,  l'ob- 
servation d'ane  malade  atteinte  d'exostoses  ostéogéniques 
multiples. 

H  s'agît  d'an  jeaoe  homme  de  23  ans  qui  porte  sur  tout  le  squelette 
de  volumineuses  esostoses.  Leur  date  d'apparition  a  été  edseatiellement 
variable;  la  première  aurait  apparu  ve>-B  l'âge  de  cinq  ans  au  niveau  de 
reitrémité  inférieure  du  tibia  droit.  La  dernière,  qui  date  de  deux  ans, 
a  été  localisée  au  niveau  de  Pacromion  du  mêone  côté. 

Pour  expliquer  ces  productions,  on  ne  trouve  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires, toit  homologues,  soit  hétéromorphes  (diiîormation?),  comme  cela 
a  été  noté  fréquemment.  Pas  non  plus  d'antécédents  personnels,  ni  sy- 
philis, ni  tuberculose,  ni  rachitisme^  ni  rhumatisme  qui  puissent  faire 
croire  à  des  exostoses  d'origine  inflammatoire. 

La  nomenclature  de  ces  exostoses  serait  longue  et  peu  intéressante,  et 
roD  peut  du  reste  se  rendre  mieux  compte  de  leur  aspect,  de  leur  vo- 
lume et  de  leur  nombre  par  les  radiographies  qui  sont  jointes  à  l'obser- 
vation. 

On  peut  donc  dire  néanmoins  que  ces  productions  osseuses  frappent 
tous  les  os  longs,  particulièrement  les  os  de  la  jambe.  Ce  sont  les  régions 
épiphTsaîreB  qui  sont  les  plus  atteintes,  ce  qui  en  montre  l'ori«^ine 
dans  une  altération  ou  cartilage  de  conjugaison.  Plus  l'exostose  e-^t  an- 
cienne, pins  son  siège  e»t  diaphysaire,  et  la  malade  insiste  elle-même  sur 
ce  ligne  qui  coïncide  du  reste  avec  une  indolence  plus  complète.  Ce  sont 
les  épipbyses  les  plus  fertiles  qui  sont  le  plus  atteintes. 

Les  os  courts  ne  sont  pas  indemnes,  et  on  peut  trouver  des  productions 
otieuses  sur  les  vertèbres,  le  tarse  et  le  carpe.  On  peut  en  noter  aussi, 
tait  plus  rare,  sur  les  os  plats  :  omoplate,  os  du  crâne.  Le  bassin  enfin 
est  peu  modifié;  il  présente  cependant,  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
quelques  pointes  osseuses  qui  n'ont  en  rien  gêné  un  accouchement  pré- 
cédent datant  de  deux  ans. 

Les  phénomènes  fonctionnels  qu'elles  occasionnent  sont  peu  intenses. 
Cependant  la  marche  est  rendue  pénible  par  la  grosse  exostose  du  vo- 
lome  du  poing  siégeant  â  la  partie  interne  et  inférieure  du  fémur  droit. 
C'est  elle  qui  a  fait  l'objet  d'une  ablation.  Les  autres  productions  sont 
peu  douloureuses.  Elles  ne  déterminent  pas  de  compressions  nerveuses 
)ii  vasculaires. 

La  diminution  de  longueur  des  membres  est  à  noter.  Elle  confirme 
'opinion  de  Bessel-Hayen  et  Rubinstein  :  l'os  gagne  en  épaisseur  ce  qu'il 
>erd  en  longueur.  C'est  ainsi  que  pour  le  bras  droit  la  longueur  totale 

s  rbumérus  et  du  radius  est  de  47  centimètres,  pour  le  bras  gauche  de 

2  seulement.  Et  si  l'on  s'en  rapporte  aux  tables  de  Ballet,  cette  malade 

yant  une  taille  de  1  m.  51,  la  longueur  du  membre  supérieur  devrait 

re  de  52  centimètres, 

I^  mêmes  constatations  sont  faites  pour  le  membre  inférieur. 
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La  r&diographie  montre  que  U  natnie  d«  ces  exostOBes  doit  être  fori 
variable,  tantôt  ee  présentant  bous  forme  d'épines  à  contours  nets  et  d< 
coloration  jaune,  on  a  affaire  alors  à  de  l'os  compact,  tantôt  sous  form< 
de  masees  mameleanéee  f^ins  tmsspareivtea,  se  inésetftuit  ;8on8  i'aspec 
d'un  os  soufflé^  aspect  que  l'on  croyait  autrefois  caractéristique  des.ostéo 
sarcomes  à  myélopiaxes. 

Lq  11  janvier,  M.  Bérard  pratiqua  l'extirpaiion  de  Texostose  du  cun 
dyle  interne  du  fémur  droit.  Incision  au  sommet  de  la  tumeur.  On«rrrvi 
sur  une  calotte  cartilagineuse  qui  s' effondre  facilement  bous  la-eorelte 
-  Au-dessous  se  trouve  une  masse  d*os  très  spongieuse  que  le  moindn 
choc  transforme  en  bouillie*  Au-dessous  la  lame  4e  tissu  osseux  eompaci 
reparaît.  La  plaie  ^est  alors  suturée  av«c  une  jnetiie  mèdie  de  drarnsge. 
La  réunion  s'est  effeetuée  sans  incident  et  la  malade  peut  être  considéréf 
actuellement  comme  guérie. 

Il  s'agit  bien  là  d'un  cas  d'exostoses  ostéogëniqaes  apparais 
sant  au  moment  de  la  croissance  dues  à  une  production  dystro- 
phique  du  cartilage  de  conjugaison  et  ^^onfitltaées  par  un  tisse 
normal. 


. 


M.  Bkrard  présente  quelques  observations.  La  malade  réalise  le  tvp< 
d'exostoses  ostéogéniques  décrit  par  M.  Soulier.  Tous  les  os  étaien 
atteints,  mais  plus  particulièrement  les  os  longs  qui  perdent  en  longueui 
ce  qu'ils  gagnent  en  volume  et  en  épaisseur^  Malgré  la  présence  d'exos- 
toses  sur  l'omoplate,  il  n'y  avait  pas  de  craquements  sous- caps ulaires^ 
ce  qui  ooniirme  la  théorie  de  M.  Poncetsur  la  cause  de  ces  craquements 
Enfin,  les  exostoses  prés<^ntée8  ont  été  enlevées  parce  qu'elles  étaieni 
geofuiies  pour  la  marche  et  dans  les  mouvements  de  flexion. 

M.  PoNCET  voudrait  «avoir  quelle  idée  M.  BérarS  se  fait  du  deveVop* 
pement  de  ces  exostoses  et  demander  des  renseignements  sur  les  BBl6cté< 
dents  de  cette  malade,  en  raison  de  l'importanee  de  la  question 'pvthogé 
nique.  Ne  semble-t-il  pas  que  ces  troubles  de  la  croissaoee  des  os  soien 
dus  à  une  cause  agissante  persistante,  telles  que  la  tuberculose^  £t  oetti 
hypothèse  a  pour  base  l'examen  de  plusieurs  cas  qui  peuvent  être  -eevp< 
çonnés  de  tuberculose. 

M.  Bbkard  a  cherché  la  cause  de  celte  maladie  et  &'a  rien  trouvé,  n 
syphilis  héréditaire,  ni  tuberculose  chez  les  ascendants,  ni  maladie  infoe 
tienee. 


GASTRECTOMIE   POUE  CANCER  PRÉPYLORIQUE. 

M.  JouFFjiAY  présente  des  pièces  provenant  ^ttne  malaflt 
que  M.  Bérard  avait  opérée  de  gastrectomie  il  y  a  six  mois  el 
qui  a  succombé  à  de  la  cachexie  progressive. 

Cfttte  femme,  âgée  de  63  ans,  déjà  très^maciée  et  affaiblie 
avec  de  Tœdème  des  malléoles  au  moment  où  die  était  entrée 
dans  le  service,  avait  nn  cancer  fiténosant  volumineux,  mai! 
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encore  mobUe  da  Tantse  pylori(iu6  ;  des  ganglions  reconnus 
cancéreux  à  Te^^men  histologique  longeaient  la  grande  et  la 
petite  courbure  en  contact  du  nëopfasme  et  avait  été  détergée 
en  même  temps  qu'une  branche  des  épipioons  infiltrés  de  graisse. 
La  résection  de  l'estomaa  trè«  laargesTût  porté  à  12  ou  13  cen- 
timètres du  pylore. 

Sutuf  e  à  feux  plans  des  tranches  ou  sections  avec  de  la  soie 
fine.  Anastomose  gastro-jéjunale  an  lamheau  de  JabouEay.  Les 
suites  immédiates  avaient  été  bonnes.  La  malade  s'était  rele- 
vée assez  rapidement  et  avait  engraissé  de  plusieurs  kilogs. 
Mais  à  partir  du  mois  de  novembre,  malgré  Tabsence  de  trou- 
bles de  circulation  gastro-intestinale,  sa  cache^^ie  avait  repris 
sonjcours  avec  pâleur,  avec  anémie  et  œdème  progressif;  et  de 
temps  à  autre  des  poussées  de  ballonnement  péritonéat  avec 
ascite. 

La  malade  succomba  le  25  janvier. 

Autopsie  :  La  cavité  abiominale,  remplie  d'ascite  claire,  ne 
présentait  cependant  aucun  noyau  de  généralisation  ;  il  n'y 
avait  pas  trace  de  récidive  sur  Testomac,  ni  sur  l'intestin  an 
voisinage  de  L'anastomose  et  de  la  zone  de  résection..  L'esto- 
mac, très  réduit  de  capacité,  avait.  Taspect  et  les  dimensions 
d'un  segment  de  gf  os  intestin  ;  il  se  réduit  complètement  par 
Tanastomose  restée  très  large  et  très  simple. 
Pas  de  métastases  cancéreuses  dans  les  autres  viscères,  sauf 

quelques  ganglions  dans  le  mésentère  et  le  hile  hépatique. 

Peut-être  est-ce  la  compression  de  la  veine  porte  par  ces  gan- 

gtions  qui  avait  été  une  des  causes  de  Tascite  constatée  aux 

preoiière^  poussées   congestives  hypostatiqaes  et  traces  de 

tuberculose  au  sommet  ? 
Cœar  flasque  et  pâle. 
Eq  somme,  état  (te  cachexie  déjà  trop  avancée  pour  avoir  pu 

être  eurayé  par  une  intervention  qui  a  toutes  les  apparences 

f  avoir  été  radicale, 

M.  BÎRjkRo»  —  Ce  malade  avait  mol  très  gros  eancer.  La  pyloreetomie 
pntiqaéêae  respectait qua  la  grosso  tu bérosite  do  restomac.  Il  a'y  avait 
pu  de  généralisatioDy  ni  de  récidive  locale. 

L'orifice  gaatro-jéjonal  avait  été  fait  aa  bouioii  de  Jabovlay  et  était 
mtfi^  tirer  ItogmentpermâalifiBr.  Ce  moyen  a  Tavantage  de  peraietira  de 
nasTchrUnapi. 

M.  PoacBT  fait  remarquer  que  Tantagonisme  signalé  entre  le  cancer 
et  k  tubevenleie  nfesiale  pas. 

Le  SêcrSia%r€^adi&int ,  P.  Dbvat. 
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Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon* 

Séance  du  10  janvier  19C6    —  Préaidenee  de  M.  Rollet. 


ULCÈRE   DU   DUODÉNUM. 

M.  Ch.-L.  Gauthier,  chef  de  clinique,  présente  le  malade» 
jeune  homme  dé  21  ans,  auquel  M.  Jaboulay  a  pratiqué  le  31  oc- 
tobre 1905  une  gastro-entérostomie. 

L'histoire  stoiracale  a  débuté  il  y  a  dix  ans.  Il  s'est  agi 
d'abord  de  digestions  laborieuses  et  de  crises  douloureuses  inter- 
mittentes, puis  depuis  quatre  ans  sont  apparus  des  vomisse- 
ments à  type  pylorique  d'abord  espacé,  puis  de  plus  en  plus 
rapprochés. 

Le  diagnostic  d'ulcère  du  pylore  tait  le  seul  possible.  On  ne 
pouvait  songer  à  la  sténose  ulcéreuse  du  duodénum.  Il  n'y  avait 
notamment  ni  grands  vomissements  bilieux,  ni  mélœna. 

La  laparotomie  a  fait  découvrir  un  ulcère  calleux  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum  sur  lequel  la  vésicule  biliaire 
venait  adhérer. 

L'extirpation  indiquée  par  le  caractère  des  lésions  ne  fut 
pas  faite  en  raison  des  difficultés  régionales  (abcuchement  du 
cholédoque  et  du  Wirsung,  adhérences  au  pancréas). 

La  gastro-entérostomie  a  amené  la  cessation  des  vomisse- 
ments, mais  les  douleurs  d'abord  disparues  pendant  un  mois  1/2 
existent  de  nouveau  deux  ou  trois  heures  après  les  repas  avec 
la  même  violence  qu'auparavant.  Si  elles  ne  cèdent  pas  au 
régime,  à  Tusage  des  alcalins  d'ici  deux  ou  trois  mois, 
M.  Jaboulay  se  propose  d'intervenir  à  nouveau  et  d'exclure  le 
pylore.  Il  fera  une  section  de  la  poche  prépylorique  suivie  de 
suture  en  cul-de-sac  des  deux  bouts  gastrique  et  pylorique. 

Cette  opération  doit  être  préférée  au  simple  barrage  du  pylore 
conseillé  par  Mayo  Robson  et  qui  consiste  dans  une  sorte 
de  ligature  prépylorique  sous-séreuse.  Cette  manœuvre  plus 
simple  doit  être  suivie  de  la  chute  du  fil  dans  la  cavité  de  l'es- 
tomac, si  l'on  se  réfère  h  ce  qui  passe  en  pareille  circonstace 
pour  l'intestin. 

Elle  doit  donc  échouer. 

L'exclusion  du  pylore  empêchant  vraiment  le  passage  du 
chyme  acide  de  l'estomac  dans  le  duodénum  doit  parer  aux 
douleurs  post-digestives  observées  chez  le  malade  présenté. 

M.  RoLLET.  —  C'est  nn  sujet  albinos  qui  m'a  particulièrement  intéressé 
au  point  de  vue  ophtalmoscopiqne. 

M.  H.  DoR.  —  Il  n'y  a  pas  d'albinos  dans    les  ascendants,   fait  assez 

••wineux. 
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M.  CoLLKT. —  Ce  malade  a- t-il  dea  troubles  deTodorat?  Ua  anteur 
anglais,  Ogle,  a  souteaa  qu*il  y  avait  une  relation  eatre  l'odorat  et  la 
pigfflentatioD. 

M.  Gauthier.  —  Le  malade  dit  qu'il  sent  bien. 


SÉMKIOLOGIK    DU  RÉTRÉCISSEMENT    MITRAL. 

M.  JosssERAND.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  souffle 
diastolique  du  rétrécissement  mitral;  bien  moins  fréquent  que 
le  roulement  et  le  dédoublement  du  second  bruit,  il  est  tenu  en 
suspicion  par  certains  cliniciens  qui  ont  une  tendance  à  le  con- 
sidérer souvent  comme  problématique  et  en  faire  un  souffle  d'in- 
suffisance  aortique  abaii^sé  ;  insufnance  aortique  simple,  disent- 
ils,  lorsque  le  souffle  diastolique  existe  seul;  insuffisance  aor- 
tiqae  concomitante,  concèdent-ils,  lorsque  d'autres  signes  (rou- 
lement, dédoublement  du  second  bruit)  mettent  hors  de  doute 
l'existence  du  rétrécissement  mitral.  Quant  à  ceux  qui  admet- 
tent le  souffle  diastolique  du  rétrécissement  mitral,  ils  lui  assi- 
gnent,  pour  le  différencier  du  souffle  de  Tinsufflsance  aortique, 
des  caractères  sur  lesquels  ils  sont  loin  de  s'entendre.  Pour 
moi  ces  signes  sont  les  suivants  :  Le  souffle  est  exactement 
limité,  circonscrit  au  niveau  de  l'entonnoir  mitral,  c'est-à-dire 
dans  le  3^  et  4^  espace  intercostal,  à  un  travers  du  doigt  du 
bord  gauche  du  sternum,  et  on  ne  le  retrouve  pas  dans  les 
alentours,  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  pour  le 
souffle  de  l'insuffisance  aortique.  En  outre,  il  est  plus  rude, 
plus  bref,  moins  doux,  moins  prolongé,  moins  aspiratif.  Il 
airive  enfin  qu'il  présente  le  meilleur  souffle  de  localisation 
qu'un  souffle  puisse  donner,  je  veux  dire  un  frémissement  dias- 
tolique, perceptible  à  la  main,  au  niveau  précité. 

On  peut  donc  faire  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral, 
même  en  Tabsence  de  roulement  et  de  dédoublement,  sur  le 
seul  souffle  diastolique.  Mais  on  peut  même  le  faire,  à  mon  avis, 
sur  un  signe  moins  grossier,  et  que  je  constate  assez  souvent 
l'existeuce,  toujours  au  niveau  de  l'entonnoir  mitral,  c'est-à-dire 
dans  le  S*"  et  4""  espace  intercostal  gauche,  à  un  travers  de  doigt 
endehors  du  sternum,  d'un  bruit  diastolique  dangereux,  par- 
cheminé, semblable  à  celui  que  donnent  au  foyer  aortique  les 
sigmoldes  indurées,  et  quelquefois  perceptible  à  la  main,  sous 
forme  d'un  éclat,  d'une  vibration  diastolique  très  localisée.  11 
arrive  d'ailleurs  que  le  souffle  et  l'éclat  diastoliques  coexistent 
sous  l'oreille,  en  même  temps  que  le  frémissement  et  la  vibra- 
tion coexistent  sous  la  main.  Cela  rappelle,  encore  une  fois,  les 
deux  signes  qu'on  constate,  soit  isolément,  soit  simultanément, 

lu  foyer  aortique  en  cas  de  lésions  des  sigmoïdes  :  éclat  tym- 
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panique  du  second  temps,  et  souffle  diastolique  s'il  y  a  insuffi- 
sance. Le  mécanisme  est  d'ailleurs  le  même  dans  les  deux 
affections,  l'aspiration  de  la  diastole  ventriculaire  s'accompa- 
gnant  d'un  choc  liquide  sur  un  plancher  à  la  fois  induré  et  per- 
foré, les  sigmoïdes  dans  un  cas,  la  mitrale  dans  l'autre. 

Mais  tous  ces  arguments  cliniques,  tout  importants  et  légi- 
times qu'ils  soient,  ne  valent  pas  une  seule  observation  appuyée 
sur  une  vérification  anatomique.  Et  c'est  une  preuve  de  ce 
genre  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  à  la  Société 
des  Sciences  médicales. 

Voici  le  cœur  d'une  malade  entrée  dans  mon  service  avec 
des  accidents  hémoptoïques  au  cours  d*une  crise  gravido-car- 
diaque,  qui  se  répéta  plusieurs  fois  pour  finir  par  un  avorte- 
ment  mortel.  Chez  cette  asystolique,  que  j'ai  pu  étudier  plusieurs 
semaines  dans  mon  service,  il  n'existait,  comme  signe  d'insuf- 
fisance mitrale,  qu'un  souffle  très  léger  de  la  pointe,  et  comme 
signe  de  rétrécissement,  absolument  aucun  bruit  classique, 
*ni  roulement,  ni  dédoublement.  Nous  n'en  posâmes  pas  moins 
le  diagnostic  ferme  de  rétrécissement  mitral  sur  les  faits  sui- 
vants :  dans  le  S"*  espace  intercostal,  et  un  peu  dans  le  4"*, 
le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  le  second  temps  avait  un 
éclat  particulier,  vibrant,  comme  le  donne  la  tension  d'une 
valvule  parcheminée,  et  avec  une  intensité  qu'on  constate  rare- 
ment par  exemple  au  foyer  sigmoïdien  d'une  aorte  atbéroma- 
teuse.  Et  ce  phénomène  se  percevait  très  bien  à  la  main,  sous 
forme  d'un  claquement  diastolique  accentué,  au  même  niveau. 
En  outre,  sous  ce  claquement,  et  synchrone  avec  lui,  on  enten- 
dait un  souffle  diastolique  bref,  d'une  certaine  rudesse,  immé- 
diatement sous  l'oreille,  et  dont  l'intensité  contrastait  avec  une 
localisation  très  étroite  et  une  absence  de  propagation  dans 
n'importe  quel  sens.  On  me  fit,  au  sujet  du  diagnostic,  l'objec- 
jection  habituelle,  en  invoquant  une  insuffisance  aortique  à 
souffle  aberrant.  Vous  voyez  que  l'autopsie  a  ruiné  l'hypothèse; 
les  sigmoïdes  étaient  suffisantes,  et  vous  les  voyez  souples, 
minces,  sans  adhérences  dans  les  angles.  Quant  au  rétrécisse- 
ment mitral,  il  a  pour  caractère,  ainsi  que  vous  le  voyez,  d'être 
très  serré;  il  admet  à  peine  l'extrémité  d'un  porte-plume  an 
niveau  du  rétrécissement  valvulaire,  et  il  ne  finit  pas  là.  En 
effet,  plusieurs  piliers  musculaires,  sur  lesquels  s'est  propagée 
l'infiammation  de  la  valvule,  sont  soudés  entre  entre  eux  et 
constituent  par  leur  réunion  un  cylindre  cannelé  inséré  à 
l'extrémité  de  l'entonnoir  mitral  dont  il  prolonge  par  en  bas  la 
lumière,  en  la  rétrécissant  de  plus  en  plus.  Lie  caractère  serré 
du  rétrécissement  d'une  part,  la  soudure  des  piliers  tirant  sur 
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la  valvule  d'autre  part,  sont  peut^tre  bien  des  circonstances 
aaatomiques  favorisantes,  qui  expliquent  ta  tension  diastoliqtie 
de  11  raitrale  (d'où  éclat  tympani<iue  du  second  temps)  et  la 
réalisation  d'une  veine  fluide  auriculo-ventriculaire(d'un  souffle 
diastolique).  Il  serait  intéressant  de  rechercher  la  fréquence  de 
cette  disposition  dans  les  cas  cliniques  similaires. 

Voilà  donc  une  observation  où  un  souffle  diastolique  sus- 
apexîen  pouvait  faire  hésiter  entre  un  rétrécissement  mitral  et 
aae  insuffisance  aortique.  Plus  souvent  se  pose  la  question  de  la 
coexistence  de  deux  lésions.  Denxcas  se  présentent  en  clinique. 
t"type  :  il  s'agit  d'une  insuffisance  aortique  indiscutable;  mais 
elle  s'accompagne  d'uQ  peu  de  roulement  diastolique  (souffle  de 
Flînt).  Existe-t-il  on  non  un  rétrécissement  mitral  concomitant? 
Non,  disent  ceux  qui  ont  des  tendances  unicistes  ;  il  s'agit  d'un 
rétrécissement  mitral  purement  fonctionnel,  l'orifice  mitral 
étant  modifié  au  moment  du  relîux  sanguin  aortico-ventricu- 
laire.  Si,  répondent  ceux  qui,  comme  moi,  ont  plutôt  une  opi- 
nion dualiste,  étant  accoutumés  à  rencontrer  dans  ces  cas  à 
Tautopsie  une  double  îésîon,  aortique  et  mitrale.  Deuxième 
type  :  voici  un  rétrécissement  mitral  indiscutable,  avec  un 
beau  roulement  présystolîque  à  l'oreille  et  à  la  main  et  un 
dédoublement  du  second  temps.  Mais  on  perçoit  en  outre  un 
souffle  diastolique  dans  la  région  sus-apexienne.  Le  mitral  est-il 
donc  en  même  temps  un  aortique  à  souffle  diastolique  abaissé  ? 
Oui,  disent  les  dualistes.  Pas  toujours,  répondent  les  unicistes, 
dont  je  suis  ;.  ce  souffle  dîstolîque  sus-apexien  peut  se  constater 
chez  de  simples  rétrécis  mîtraux  ;  et  on  a,  pour  se  décider  danis 
ce  sens,,  la  localisation  exacte  dans  le  3*"  et  le  4*  espaces  inter- 
costaux à  un  ou  deux  travers  de  doigt  à  gauche  du  sternum, 
soa  alisence  de  propagation,  son  caractère  Bref,  a^sez  rude  et 
non  pas  doux,  prolongé  et  asprratif,  et  quelquefois  la  sensation 
à  la  main,  au  même  niveau,  d'un  frémissement  diastolique. 

La  pièce  anatomique  que  je  vous  ai  présentée  démontre  qu'on 
peut,,  sar  la  seule  existence  dTun  souffle  diastolique  semblable, 
affirmer  le  rétrécissement  mitral  simple,  sans  insuffisance 
aortique;  on  peut  même,  je  le  répète,  faire  le  même  diagnostic 
sur  un  signe  phts  fruste  encore  :  Féclat  tympanique,  à  l'oreille 
et  à  la  main,  dn  second  temps  au  même  lieu  d'élection.  Le  cla- 
quement d'ouverture  de  la  mitrale  de  Potam  mérite  dSonc  de 
prendre  une  extension  séméiologique  bien  plus  considérable 
que  ne  lui  attribuait  son  auteur.  Et  peut-être  bien,  d'ailleurs, 
est-ce  encore  lai  qui  réalise  le  mécanisme  le  plus  commun  du 
dé4)dirbieiiMi£tdtt  see<»tè  binût  Mais  il  s'agit  14  d'autres  consi- 
dérations, étrangères  à  ma  communication  aretuelle.  Elles  tro«4 
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veraient  place  dans  un  travail  d'ensemble  sur  le  diastolisme 
mitral,  que  je  ne  puis  aborder  aujourd'hui. 


SDR  UN   CAS  DE  PARALYSIE  DE  LA  3*  PAIRE. 

M.  JossERAND.  —  Voici  une  malade  entrée  il  y  a  quelques 
jours  dans  mon  service  avec  les  caractères  ordinaires  d'une 
paralysie  de  la  3*  paire  du  côté  droit  :  strabisme  externe, 
ptosis,  un  peu  de  mydriase,  paralysie  du  photo-réflexe  et  de 
l'accommodation.  Et  comme  elle  présente  sur  les  membres 
inférieurs  des  cicatrices  qui  ressemblent  à  un  ancien  ecthyma 
syphilitique,  le  cas  paraît  au  premier  abord  classique  et  banal. 

Mais  il  existe,  à  un  examen  plus  attentif,  quelques  particula- 
rités dignes  d'être  signalées,  et  qui  font  penser  à  l'hystérie, 
qu'évoquent  d'ailleurs  le  souvenir  d'anciennes  crises  nerveuses 
et  l'existence  actuellement  d'une  large  plaque  d'aneslhésie  sur  le 
flanc  droit.  La  diplopie,  le  strabisme,  le  ptosis  sont  survenus 
brusquement  il  y  a  quelques  jours,  après  plusieurs  heures  de  vives 
douleurs  dans  la  région  temporale  et  péri-orbitaire;  dans  cette 
zone  d'ailleurs  on  constate  aujourd'hui  une  hyperesthésie  consi- 
dérable ;  le  simple  pincement  de  la  peau  fait  pleurer  la  malade. 
En  outre,  il  existe  un  peu  d'énophthalmie,  le  globe  oculaire  est 
plus  enfoncé  que  du  côté  opposé.  Enfin,  la  diplopie  n'est  pas  seu- 
lement binoculaire,  elle  est  aussi  monoculaire,  du  côté  paralysé  ; 
et  l'œil  malade  présente,  non  seulement  de  la  diplopie  monocu- 
laire, mais  encore  de  la  mégalopsie;  le  doigt  qu'on  présente  à 
la  malade  lui  paraît,  vu  du  seul  œil  droit,  à  la  fois  double  et 
énorme. 

Tout  cela  sent  bien  évidemment  son  hystérie.  Mais  il  faut 
avouer  que  si  chacun  des  éléments  qui  constituent  la  paralysie 
de  la  S*"  paire  peut  être,  pris  à  part,  de  nature  névropalhique, 
s'il  existe  un  ptosis,  un  strabisme,  une  mydriase  hystérique, 
il  est  fort  rare  que  la  névrose  réunisse  tous  les  traits  du  tableau 
pour  réaliser  une  paralysie  complète  de  la  Z^  paire.  Je  crois 
qu'on  ne  cite  guère  qu'un  cas  de  ce  genre,  attribué  à  Richer. 
Il  est  donc  assez  probable  que  les  symptômes  que  je  viens  de 
vous  signaler  (hyperesthésie  péri-orbitaire,  diplopie  monocu- 
laire, mégalopsie)  sont  des  phénomènes  hystériques  surajoutés 
à  une  paralysie  organique  de  la  3^  paire.  Il  n'en  est  pas  moins 
intéressant,  même  dans  cette  hypothèse,  de  voir  comment  une 
lésion  localisée  peut  fixer,  chez  une  hystérique,  les  symptômes 
névropathiques  sur  la  zone  intéressée. 

M.  H.  DoR.  —  Ce  qai  est  en  faveur  de  Thystérie,  c'est  la  mégalopsie 
préfientée  par  cette  malade. 
Généralement,  on  a  plutôt  dans  les  affections  organiques  de  la  micropsie. 
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M.  Jacqcb&u» —  Go  qmi  peut  fkm  twidre  à  admettre  «ne  lésion  organiqae, 
c'est  qs«  d'uAe  part  les  deux  Aerfo  optiques  sont  à  rophtalmoacope  pins 
blaocft  que  d'babitvde,  d'autre  port  les  réflexes  pnpiilaires  sont  abolis  du 
côté  droit. 

Il  semble  doué  qu'il  faille  admettre  qne  cette  malade  présente  une 
lésion  organique  &  laqweile  est  venue  se  surajouter  l'hystérie. 

M.  JossEBAND.  —  La  syphilis  est  très  aléatoire  chez  cette  malade« 

M.  HoRAND.  —  La  névropathie  est- elle  antérieure  à  la  lésion  oculaire  f 

M.  JossemAiin.  --*  La  malade  a  toujonrs  été  nne  nerrecise. 


PAPimOMES   DU    LAJIYNX, 

MM.  ViGNARD  et  Sargnon.  —  Voici  Tobservation  du  malade  : 

RsTusud  Marcel,  4  aus,  entré  le  29  août  1905,  à  la  Charité,  salle  Saint- 
AugostiD,  service  de  M.  Yignard. 

Antêrêdents  héréditaires  et  pers<mneii.  «^  Rien,  sauf  tirage  et  coniage 
intense,  anrvenn  sans  cause  apparente,  petit  â  petit,  depuis  quatre  mois; 
adénoïdes. 

Actuellement,  tirage  et  cornage  continuels  entendus  d'un  bout  de  la 
salle  à  Tbiitre. 

AusevH  tion.  Rien.  Fïis  de  matité  thymique. 

Pas  (Tadénopathte. 

Rayons  X.  Rien.  Pas  de  jganglions.  IHis  de  gros  thymus. 

Bmatnen  foryi»^^  impossible;  Tépiglotte  sente  est  aperçue;  elle  est 
saine. 

TotMher  digital.  Rien  à  l'extrémité  supérieure  du  larynx. 

Killian  sons  anenthésie  chloroformique  le  10  septembre  ;  Is  suffocation 
et'}<»s  maoosités  empêchent  l'examen. 

IHagnostic  probable  :  papillomes  ;  étant  donné  l'absence  d'antécédents 
de  eorps  étrangera  ;  «ne  trachéotomie  est  décidée  :  !<>  pour  par9r  à  Voê- 
phyxte  qni,  sans  être  imminente,  peut  apparaître  d'un  moment  à  l'antre; 
2^  i*oar  permettre  l'exploration  au  Killian. 

'2f  septembre.  Trachéotomie  par  le  docteur  Vignard^  lente  sons  ânes- 
thésie  ;  gros  corps  thyroïde  saisi  entre  deux  pinces ,  opération  classi- 
quAment  faite  ;  mise  en  place  d'une  petite  canule. 

Suites  &pérat9ires  bonnes ,  le  lendemain  soir  39<>  ;  température  tu- 
riant  entre  88o,4  et  S7o,4  pendant  une  semaine.  Dyspnée  et  tirage  diS" 
pearms. 

Le  5  octobre^  le  malade  allait  bien  ;  examen  sous  anesthésie  locale 
(badigeonnages  d'adrénaline  et  de  cocaïne)  de  la  trachée  avec  le  petit 
trachéescope  de  Killian. 

Muqueuse  très  ronge,  pas  de  sténose  :  léger  bourrelet  muqnenx  non 
ulcéré  à  (a  partie  inférieure  de  la  canule. 

La  laryngoscapie  ordinaire  ne  donne  rien. 

"Le  ËliUian  eat  fait  aussi  pour  le  larynx,  avec  anesthésie  locale  en  po- 
sition assise  et  permet  de  constater  au  bout  d'un  moment  des  cordes 
biNirgeonnaates,  papillomatauaes,  la  droite  surtout. 
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Dans  la  nuit,  on  fait  quelques  badigeonnaget  laryngés  à  l'acide  lactique 
(solution  forte,  parties  égales,  eau  et  aoide  lactique)  ;  il  est  fait  six  ba- 
digeonnages  qui  presque  too jours  provoquent  les  vomisseinents  ;  on  lea 
cesse  pour  ce  motif. 

Trois  semaines  après  la  trachéotomie  »  on  fait  boucher  la  canule 
plusieurs  heures  de  suite,  sans  étouffément,  et  même  toute  U  nuit  ;  et 
pourtant,  il  s'agit  d'uoe  canule,  non  fenêtrée,  mais  petite. 

Le  20  octobre,  M.  le  docteur  Vignard  change  la  canule  et  en  met  une 
plus  petite  (o«  000).  Les  jours  suivants  le  malade  peut  rester  plusieurs 
jours  et  plusieurs  nuits  avec  la  canule  bouchée  par  un  tampon  de  coton 
serré,  sans  gêne  respiratoire.  lia  bien  repris  et  l'état  général  est  bon. 

Le  5  novembre.  Dans  un  effort  en  changeant  la  lacette  de  la  canule,  la 
canule  part,  et  comme  l'enf^int  respire  bien,  on  ne  la  remet  pas. 

Depuis  lors  pas  de  suffocation,  pss  de  tirage,  état  général  très  bon  ; 
il' marche  sans  essoufflement  ;  un  peu  d'essoufflement  quand  il  fait  un 
exercice  prolongé. 

La  voix  est  un  peu  rauque. 

En  somm^,  guêrison  de  Vasphyxie,  mais  on  gardera  Venfant  tout 
f  hiver  à  C hôpital  pour  éviter  un  accès  brusque  de  dyspnée  et  une  tra- 
chéotomie nouvelle. 

Conclusions. —  1"  Très  grande  importance  de  Vexamen 
direct  par  la  méthode  de  Killian  chez  l'enfant  au-dessous  de 
5  ans: 

a)  Laryngoscopie  souvent  impossible  ; 

b)  Les  rayons  X  permettent  seulement  d'éliminer  certaines 
affections  causales  (adénopathie,  gros  thymus,  corps  étranger 
métalliques  opaques). 

2**  L'examen  direct  par  le  Killian  est  fort  difficile  si  la  suf-* 
focation  est  grande  :  mais  elle  n'est  pas  impossible  ;  deux  cas 
récents  de  diagnostic  de  papillome  et  d*ablation  partielle  par 
M.  Garel. 

3^  Que  faire  dans  un  cas  de  suffocation  chez  Venfant  a(- 
teint  depapillomes  probables  ? 

a)  L'examen,  si  possible,  par  le  Killian  ; 

b)  Atlation,  si  possible,  de  la  ou  les  tumeurs  suffocantes  par 
la  même  voie  ;  en  cas  de  spasme  on  peut,  comme  dans  un  cas 
de  M.  Garel,  es.*<ayer  le  tubage  (Mossé,  Egidi),  ou  même  faire 
la  trachéotomie  à  cause  des  spasmes  lors  de  l'ablation  du  tube 
(Massei)  ; 

g)  En  cas  de  suffocation  très  forte  ou  d'examen  difficile,  faire 
la  trachéotomie,  laisser  reposer  le  malade,  faire  ensuite  l'exa* 
men  au  Killian  avec  ou  s^ns  ablation  des  tumeurs. 

Le  repos  seul  guérit  souvent  les  suffocations  dues  au  papil- 
lomes  (2*"  cas  de  M.  Garel). 

De  nombreux  auteurs  signalent  de  pareils  faits  ;  aussi  est-ce 
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passé  à  l'état  de  loi  laryngologique.  est-il  nécessaire  de  faire 
des  badigeonnages  modificateurs  Y 

Ces  manœavres,  toujours  ennuyeuses  chez  les  petits,  ne  pa-* 
raissent  pas  bien  nécessaires.  II  fait  laisser  la  canule  un  mois 
au  moins  un  minimum  et  bien  surveiller  ensuite  Tenfant. 

Au  besoin,  on  peut  employer  le  procédé  préconisé  par  Kil- 
lian  pour  maintenir  béante  la  plaie  trachéale  en  cas  d'acci- 
dent :  un  drain  souple  et  petit  dont  la  branche  verticale  courte 
est  mise  dans  la  trachée  et  la  branche  horizontale  pleine  est 
fixée  par  un  circulaire  autour  du  cou. 

Ce  drain  ne  gêne  pas  la  respiration,  puisqu'il  est  perméable 
et  empêche  l'orifice  trachéal  de  se  boucher. 

d)  Si  le  repos  par  la  trachéotomie  ne  suffit  pas  pour  suppri- 
mer les  spasmes,  il  faut  tenter  l'ablation  à  la  pince,  à  la  cu- 
rette par  la  méthode  de  Killian. 

e)  En  dernier  ressort,  la  laryngofissure  sera  faite,  soit  par* 
tielle,  soit  totale,  suivant  les  indications  individuelles. 

Eu  résumé,  Vexamen  direct  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
bronches  par  la  méthode  de  Killian  constitue  un  moyen  pro- 
pre pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  ces  régions  chez 
Venfant  et  diminue  les  indications  des  grosses  into^entions 
par  voie  externe. 

ABCÈS    DE   FIXATION    OUVERT  DANS  LA  CAVITÉ    PÉRITONÉALE. 

M.  Oenet,  interne  des  hôpitaux,  présente  des  pièce?  pro- 
venant d'abcès  de  fixation  pratiqués  au  cours  d'une  infection 
puerpérale. 

J'ai  rhonneur,  dit-il,  de  vous  rapporter  l'histoire  d'une  ma- 
lade infectée  en  dehors  de  la  salle  d'accouchements  de  la  ma^ 
ternité  et  morte  à  l'infirmerie,  dans  le  service  de  M.  Voron. 

Cette  malade  a  présenté  un  double  intérêt  à  la  fois  médical 
et  obstétrical. 

Je  mentionnerai  seulement  la  partie  médicale  de  cette  obser- 
vation, car  l'étude  en  est  inachevée,  les  pièces  devront  être 
soumises  à  l'examen  histologique. 

Cette  femme  dans  ses  antédents  ne  présente  rien  à  signaler. 
Elle  a  eu  trois  grossesses  antérieures  et  tous  ses  enfants  sont 
vivants  ;  la  quatrième  grossesse  a  entraîné  la  mort  de  cette 
femme.  Elle  est  entrée  le  7  décembre  1905  avec  de  la  paraplé- 
gie douloureuse.  La  malade  était  incapable  de  se  tenir  debout, 
présentait  de  l'exagération  des  réflexes  rotuliens  sans  trépi- 
dation épileptolde,  de  l'atrophie  musculaire  des  cuisses^  des 
ioulears  au  moindre  mouvement  et  une  légère  diminution  de 
la  sensibilité  objective  à  la  partie  supérieure  de  cuisses. 
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'  L'examen  cliQi<|ue  ne  permet  pas  de  découvrir  la  cause 
exacte  de  ces  troubles  nerveux.  Elle  n*a  jamais  eu  d'ictus  ; 
OR  ne  trouve  pas  de  stigmates  syphilitiques  ;  pas  de  mal  tle 
Pott. 

L'autopsie  a  été  également  négative  ;  la  moelle,  qui  sera 
étudiée  au  microscope,  est  macroscopiquemeat  saine,  les  mé- 
ninges, la  colonne  vertébrale,  les  sciatiques  le  long  de  leui' 
trajet  ne  sont  le  siège  d'aucune  cause  d-irritatîon. 

.S'agit-il  de  névrite  par  toxi-iufection eu  par  compression 
gravidique  ?  La  lumière  ;i'est  pas  faite  sur  ce  points 

An  point  de  vue  obstétrical,  nous  retiendrons  surtout  les 
faits  qui  relèvent  de  la  thérapeutique  lyonnaise  de  Tiafection 
puerpérale,  c'est-à-dire  des  abcès  de  fixation  préconisés  par 
Fecbier. 

Le  1 1  décembre  au  soir,  la  malade  tait  les  eaux  dans  la  salle 
Sainte-Marie.  Elle  ne  prévient  pas  de  suite  les  surveillantes, 
et  on  transporte  la  malade  à  la  salle  d'accouchement  le  12  au 
matin  ;  elle  est  donc  restée  douze  heures  avec  les  membranes 
rompues  et  une  porte  ouverte  à  Tinfection.  On  a  recherché  la 
cause  de  cette  négligence,  mais  peut-être  la  faute  vient-elle 
en  partie  de  la  malade  dont  les  troubles  sensitifs  ont  pu  trou- 
bler les  perceptions;  elle  n'a  pas  averti  son  entourage,  et  c^est 
le  matin  que  l'on  a  remarqué  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

Dans  la  salle  des  douleurs,  la  température  est  à  l'arrivée 
dé  «39^,2  ;  les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  L'accou- 
chement est  normal,  mais  l'eafaat  meurt  dans  la  xmit  sans 
avtnes  signes  morbides  que  des  gémissements.  A  l'autopaie 
on  note  seulement  de  la  persistance  du  trou  de  Botal. 

Revenons  à  la  malade  qui  e^t  infectée  ;  le  lendemain  13  dé- 
cembre la  température  tombe;  mais  le  15,  ascension  k  40^, avec 
frissons.  Dès  lors  les  signes  de  septicémie  sont  de  plus  en 
plUs  en  plus  accusés  :  dyspnée  avec  battements  des  ailes  du 
nez,  pouls  autour  de  140.  Pas  de  symptômes  de  localisation 
viscérale,  les  lochies  se  tarissent,  la  diarriiée  survient,  la  ma- 
lade délire  la  nuit  et  la  mort  arrive  au  huitième  Jour  après  le 
début  de  l'infection. 

On  a  institué  la  thérapeutique  classique  :  lavages  intra-uté- 
rins et  abcès  de  fixation.  Ce  sont  ces  derniers  qui  font  surtout 
riotérêt  de  ce  cas. 

-Le  16,  on  pratique  deux  injections  de  térébenthine  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'abdomen.  Une  injection  à  droite, 
une  injection  à  gauche.  Chaque  seringue  renferme  un  centi- 
mètre cube  d'essence  de  térébenthine 

Jue  17  ^t  le  18  on  fait  chaque  fois  une  nouvelle  injection  de 
térébentbinet   Les  abcès  prennent  mal.  Le  17,  survient  un 
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vomissement  porracé  ti*ès  hnportaot  à  noter,  comme  noas  le 
verrons  dansun  instant;  on  craint  une  localisation péritonéale 
de  rinfection,  mais  aucun  autre  signe  confîrmatif  n'apparaît. 

Dans  oe  cas,  les  abcès  de  fixation  ont  donc  échoué  et  le  33 
Tautopsie  est  pratiquée. 

A  l'onvertare  de  Tabdotten  on  voit  au-dessous  de  l'ombilic  «o 
exsudât  puriforme  épais  qui  agglutine  légèrement  les  anses.  U 
n'yapasde  pus  dans  le  petit  bassin,  ni  dans  les  fosses  iliaques; 
aucun  signe  en  somme  de  péritonite  grave.  En  retournant  la 
paroi  abdominale  on  découvre  la  source  de  cet  exsudât.  L'un 
des  abcès  de  fixation  bombe  sous  le  péritoine  et  présente  à 
son  sommet  un  petit  orifice  par  lequel  le  pus  sourd  dans  le 
péritoine  lorsque  Ton  presse  sur  la  face  cutanée  de  la  paroi 
abilominale.  Un  autre  abcès  de  l'autre  c6té  bombe  également, 
mais  n'est  pas  perforé.  On  le  dissèque  et  l'on  note  que  ces 
abcès  ont  eu  l'évoluttoo  suivante  :  ils  ont  été  faits  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  où  l'on  retrouve  l'odeur  de  térébenthine; 
ils  ont  perforé  les  muscles  de  la  paroi  pour  diffuser  sous  le 
péritoine,  créant  ainsi  des  abcès  en  bouton  de  chemise.  L'un 
tfeux  démontre  cette  évolution  :  après  incision  de  la  peau,  le 
pas,  très  épais  et  caractéristique  de  ces  abcès  s'écoule.  On 
croit  la  collection  vidée  et  l'aponévrose  parait  intacte  ;  mais 
en  pressant  sur  le  péritoine  on  voit  le  pus  sourdre  par  un 
petit  orifice  musculaire  qui  correspond  avec  la  partie  de  l'abcès 
qui  a  été  incisée  par  la  peau. 

Le  vomissement  porr&cé  noté  le  17  a  été  la  réaction  péri- 
ionéale  aux  premiers  abcès  ;  mais  l'irritation  a  été  légère  et  il 
D'y  a  pas  eu  d'infection  péritonéale.  U  est  en  effet  acquis  que 
le  pus  de  ces  abcès  est  stérile.  On  peut  faire  un  ensemence- 
ment sur  a^ar,  sur  gélatine  ou  sur  bouillon,  placer  les  cultures 
à  38*,  les  tubes  restent  stériles. 

Cependant  il  faut  être  prévenu  d'un  danger  :  l'ouverture  non 
aseptique  de  ces  abcès  qui  guérissent  très  rapidement.  On 
doit  prendre  pour  ouvrir  ces  abcès  les  mêmes  précautions 
d'asepsie  que  pour  une  laparotomie,  car  en  fait  une  simple 
incision  cutanée  peut  ouvrir  aux  germes  une  voie  qui  les  con- 
duit  dans  le  péritoine. 

En  résumé,  si  nous  laissons  de  côté  les  phénomènes  de  para- 
Dlégie  douloureuse  présentés  par  cette  malade,  il  faut  retenir 
|ûe  les  abcès  de  fixation  sous-cutanés  peuvent  perforer  les 
Qusdes,  venir  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  et  que  ouvrir  ces 
tbcès,  c'est  faire  une  véritable  plaie  pénétrante  de  Tabdomen 
[ui  doit  être  par  conséquent  rigoureusement  aseptique. 

^*  VoBON.  —  11  y  a  en  ici  un  abcès  sous-cutané  qui  s'est  ensuite  on- 
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vert  soas  le  pôritoine.  Le  fait  de  la  péftétration  de  ee«  abeôa  dans  le  pé- 
ritoiae  doit-il  être  mis  aa  pasiif  de  cette  méthode,  et  doit-on  les  faire  à 
la  caisse  ? 

M.  HoBAND.  —  Il  vaudrait  mieux  faire  ces  abcès  de  fixation  à  la 
cuisse. 

M.  JossBRAND.  —  Y  avait-il  des  modifications  de  la  sensibilité  ?  Ia 
marche  de  ces  abcès  peut  venir  de  l'état  des  tissus  dépendant  de  la  par 
raplégie. 

M.  VoRON.  —  La  mort  ne  doit  pas  être  imputée  i  l'aboèi  de  fixation. 
C'était  une  malade  présentant  une  grande  septicémie  dont  elle  eat 
morte. 

M.  Grandclbmint.  —  Dans  les  abcès  de  fixation  on  devrait  modifier 
la  méthode  de  Fochier.  On  pourrait  diluer  par  exemple  les  injections  de 
façon  à  no  pas  aller  jusqu'à  la  suppuration,  mais  simplement  à  Tœdé- 
matie. 

M.  VoRON.  —  Rester  dans  l'œdème  et  ne  pas  aller  jusqu'à  la  suppura* 
tion  ne  donnerait  4)a8  les  résultats  attendus. 
En  pratique  les  femmes  qui  ne  suppurent  pas  vont  mal. 

M.  L.  DoR.  —  Eu  Allemagne,  Mikulicz  a  fait  renaître  la  méthode  des 
aboès  de  fixation. 

Il  a  employé  l'acide  nucléinique  sous  forme  de  nucléinate  de  soude. 
Far  ces  iojectioDs  il  a  provoqué  chez  les  animaux  une  leueocjtose  in- 
tense sans  aller  jusqu*à  la  suppuration. 

II  a  prétendu  que  ces  injections  de  nucléinate  rendaient  les  cobayes 
plus  résistants  aux  injections.  Des  cobayes  ont  résisté  à  des  laparotomies 
infectées. 


MÉTASTASE    GKANIENNK   DANS  UN    CANCER    DE    i/eSTOMAC 
(fONGUS  de   la  DUBE-MÈaE). 

M.  PiNATELLE  présente,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Jaboulay,  la 
pièce  d'autopsie  suivante  : 

Elle  concerne  une  métastase  crânienne  d'un  cancer  gastri- 
que. Le  malade,  dont  Tobsiervation  détaillée  sera  publiée,  vint 
mourir  dernièrement  dans  le  service,  de  généralisation  can- 
céreuse, un  an  après  avoir  subi  une  laparotomie  qui  n'avait 
pu  être  qu'exploratrice. 

On  trouva,  entre  autres  lésions,  un  noyau  secondaire  osseux 
développé  dans  le  frontal,  au  niveau  du  milieu  du  plafond 
orbitaire.  L'os  était  fracturé,  et  de  part  et  d'autre  s'étalaient, 
en  bouton  de  chemise,  deux  bourgeons  du  volume  d'une  petite 
noix,  l'un  orbitaire,  l'autre  sous-dure-mérien.  Ce  dernier  même 
perforait  en  un  point  la  méninge  dure,  à  l'intérieur  de  laquelle  . 
on  apercevait  deux  petits  champignons  logés  dans.une  cupule 
cérébrale. 
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Cette  pièce  confiime  Topinion  de  M.  Jaboalay,  que  la  plupart 
des  soi-disant  «  fongus  de  la  dore-mère  »  (!)  n'ont  en  réalité 
rien  à  voir  avec  cette  membrane,  aussi  ioactive  pathologique- 
ment  que  physiologiquement,  et  proviennent  en  réalité  des 
méninges  molles  ou  du  squelette. 


LUXATION    ILIAQUE   VRAIE    AU    DEBUT  D  UNE  COXALGIE. 

M.  PiNATELLE,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Jaboulay,  présente 
une  seconde  pièce  d'autopsie. 

La  seconde  pièce  est  un  exemple  d'une  lésion  assez  rare,  la 
luxation  vraie,  iliaque,  primitive,  dans  la  coxalgie. 

Elle  provient  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d'une  tu- 
berculose du  pied  18  mois  auparavant,  pour  laquelle  fut  prati- 
quée une  tarsectomie  antérieure.  Par  la  suite  des  lésions  pul- 
monaires apparurent,  à  évolution  très  rapidement  progressive 
et  fébrile.  C'est  en  pleine  cachexie,  quatre  mois  avant  la  mort, 
que  débuta  la  coxalgie  terminale  qui  emporta  le  malade. 

Malgré^  le  peu  d'intérêt  qui  s'attachait  à  une  lésion  évoluant 
dans  de  telles  conditions,  les  douleurs  intenses  ressenties  corn- 
mandèrent  l'attention  :  il  fallut  immobiliser  le  membre  dans 
une  gouttière  et  installer  une  traction  continue  qui,  d'ailleurs, 
fut  mal  tolérée  et  dut  être  supprimée  peu  de  temps  après.  Mal- 
gré ce  traitement,  un  mois  après  le  début  des  symptômes  en- 
viron, on  vit  tout  à  coup  un  matin  le  membre  placé  en  adduc- 
tion et  forte  rotation  interne,  en  môme  temps  que  la  mensura- 
tion donnait  un  fort  raccourcissement. 

Cette  attitude  typique,  la  brusquerie  de  son  apparition,  son 
irréductibilité  d'emblée,  firent  songer,  sous  réserves,  à  l'éven- 
tualité d'une  luxation  pathologique  vraie.  Le  malade  mourut 
trois  mois  après.  A  Tautopsie,  on  trouve  avec  les  lésions  d'une 
tuberculose  généralisée  que  nous  passons  sous  silence,  la 
complication  souçonnée. 

La  tète  fémorale  occupe  le  milieu  de  la  fosse  iliaque;  le  fé- 
mur est  en  adduction  et  flexion  légère  et  en  forte  rotation  in- 
terne ,  arrivant  au  contact  même  de  l'ischion  ;  les  pelvitro- 
hantériens  sont  relâchés,  les  adducteurs  tendus.  A  Touver- 
ire  de  la  capsule,  relâchée  par  en  haut,  violemment  tendue 
û  bas,  surtout  au  niveau  du  ligament  pubo-fémoral,  un  flot 
6  liquide  séro-purulent  s'échappe  :  il  existait  là  une  volumi- 
euse  pyarthrose  aux  dépens  de  l'ancienne  et  de  la  nouvelle 

(1)  Qu'il  s'dgiase  de  tumeurs  piîmitives,  comme  dans  les  sarcomes 
^foraats  de  la  pie  mère  (voir  la  thè^e  récente  de  Hénssouy    inspirée 
M.  Jaboulay)  ou  de  métastase,  comme  daas  le  cas  présent. 
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articulations  réunies,  sans  fusées  périarticulaires.  Les  os  ont 
de  même  des  lésions  minimes;  le  bonnelet  cotyloïdien  est  intact 
etracétabulutn  nonérodé;  seule,  la  tête  luxée  présente  quel- 
ques éro>ioDS  superficielles,  sans  réduction  appréciable  de 
son  volume.  Granulations  discrètes  disséminées  sur  la  syno- 
viale épaissie. 

Faut-il  ajouter  que  cette  luxation  est  très  réductible  sur  le 
cadavre,  manifestement  récente  et  imputable  à  la  seule  coxalgie 
et  non  point  à  une  luxation  congénitale  (dont  le  malade  ne 
présentait  aucun  signe  à  son  premier  séjour),  compliquée  de 
tuberculose  secondaire  ?  Bref,  il  s'agit  d'une  luxation  iliaque 
précoce  de  la  coxalgie  apparue  dans  le  séjour  au  lit  et  carac- 
térisé par  ses  symptômes  usuels  :  attitude  et  raccourcissement 
habiluel ,  soudaineté  et  spontanéité ,  irréductibilité  d'era* 
blée. 

Le  SêcrHairê  annuel  :  G.  Carrier. 


•oclété  de  Clilp«pcle  de  l.j%m. 

Séance  du  21  décembre  i905,—  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViGNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 
Adopté. 


^ 


GENU     VARUM      DE      L  ADOLESCENCE.     —     CONSIDERATIONS 
SUR    LA    NATURE    DE    CERTAINES    DÉVIATIONS. 

M.  Gaxgolphe.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une 
jeune  fille  de  17  ans,  entrée  dans  mon  service  il  y  a  sept  mois 
envion  pour  un  genu  varum  double  survenu  assez  rapidement, 
dans  Tespace  d'une  année  et  des  plus  accentués. 

On  ne  relève  aucun  antécédent  héréditaire  ou  collatéral 
particulier.  Cette  jeune  fille  aurait  marché  à  14  mois,  aurait  eu 
une  fièvre  typhoïde  vers  Tâge  de  10  ou  12  ans.  Il  semble  que 
c'est  à  la  suite  de  surmenage,  travail  debout  dans  un  atelier  et 
nourriture  insuffisante,  que  la  déformation  actuelle  s'est  pro- 
duite Celle-ci  est  très  prononcée  et  entraîne  une  impotence 
complète  par  suite  des  douleurs  provoquées  par  la  station 
debout.  Le  sujet  marche  très  péniblement  et  en  boitant.  La  dis- 
tance qui  sépare  les  deux  condyles  internes  est  de  plus  de 
30  centimètres,  les  deux  malléoles  étant  rapprochées.  Le  pal- 
per des  fémurs  est  un  peu  douloureux,  mais  ne  révèle  aucune 
tuméfaction.  Les  articulations  sont  libres  et  normales.  Chapelet 
costal  évident,  ventre  proéminent;  l'ensemble  du  sujet,  n'étaient 
les  proportions,  est  celui  d'un  enfant  rachitique.  Je  décide 
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rimmobilisation  simple  dans  une  gouttière.  Au  bout  d'un  mois 
ou  deux,  je  fais  faire  un  massage.  Peu  après  la  déviation  se 
corrige,  et  actuellement,  comme  vous  le  voyez,  c'est  à  peine  si 
respace  qui  sépare  les  deux  condyles  est  de  4  ou  5  centimètres. 
Disparition  des  douleurs,  la  malade  marche  sans  peine  et 
quitte  l'hôpital. 

Le  redressement  par  le  repos  simple  des  déformations  rachi- 
tiques  est  chose  bien  connue  de  Tenfaut;  il  n'en  est  pas  de  même 
chez  l'adulte,  et  c'est  à  ce  titre  que  cette  observation  m'a  paru 
d'abord  digne  d'intérêt.  Mais  en  y  réfléchissant,  on  va  voir 
qu'elle  prête  à  d'autres  considérations.  Si  on  peut  admettre 
que  ce  genu  varum  a  quelque  droit  à  être  classé  comme  un 
fait  de  rachitisme  tardif  (rôle  indiscutable  joué  par  le  surme- 
nage, la  station  debout,  la  mauvaise  alimentation),  il  n'en  est 
pas  ainsi,  je  le  crois,  pour  d'autres  déformations,  habituelle- 
ment décrites  à  côté  de  celle-ci,  et  parfois  sous  ce  même  voca- 
ble, tel  est  le  genu  valgum  de  Tadolescence. 

Je  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  dernier  cas  d'une  déformation 
d'espèce  toute  différente  de  la  précédente  et  aussi  distincte 
qu'un  chameau  peut  l'être  d'un  éléphant  (passez-moi  l'exprès* 
sion).  Le  genu  valgum  n'est  que  l'accentuation  d'un  type  indi- 
qué normalement.  L'adolescent  atteint  de  genu  valgum  possède 
dès  sa  naissance,  en  germe,  la  déformation  qui  n'apparaîtra 
que  plus  tard  ;  celle-ci  est  inhérente  à  une  disposition  origi* 
ûelle  des  organes  d'accroissement  de  l'os.  Ni  le  surmenage,  ni 
le  régime,  ni  la  pesanteur  n'influent  dans  la  pathogénie  de  ce 
genu  valgum*  Je  l'ai  vu  notamment  sur  deux  ouvrières  bien 
nourries  et  qui  travaillaient  assises  toute  la  journée. 

De  même  aussi  la  scoliose,  le  radius  curvus,  le  cubitus  val- 
ons sont  du  même  groupe  pathogénique  ;  pour  le  radius  curvus 
j'ai  le  premier  attiré  l'attention  sur  l'hérédité  de  la  lésion 
(thèse  de  Roger).  Ce  ne  sont  pas  des  maladies,  ce  sont  des  dé* 
formations  tenant  à  une  conformation  spéciale  des  éléments 
ostéogéniques.  Ces  lésions  ne  tiennent  pas  plus  an  rachitisme 
que  la  conformation  des  membres  de  certaines  races  de  chiens, 
tels  les  bassets. 

Quant  aux  courbures  de  la  couronne  vertébrale,  on  sait 
qu'elles  peuvent  être  propres  à  certaines  races. 

Je  rangerai  aussi  dans  ce  même  groupe  les  exostoses  dites 
de  croissance  dont  j'ai  pu  retrouver  l'hérédité  plusieurs  fois, 
«t  notamment  dans  une  circonstance,  dans  ces  trois  géné- 
rations. 

Je  me  réserve  de  développer  ultérieurement  cette  question. 
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SUR  LA  GUÉRÎSON  SPONTANÉE  DU  RACHITISME  DE  LA 
PREMIÈRE  ENFANCE  ET  SUR  LE  RACHITISME  DES  ADO- 
LESCENTS APPELÉ  RACHITISME     TARDIF;-  -^^ 

M.  Vincent.  —  M.  Gangolphe  me  permettra  d'user  du  pri- 
vilège qu'ont  les  amis  de  n'être  pas  absolument  du  même  avis 
sans  cesser  d'être  unis.  Je  ferai  mes  réserves  tout  à  Theare  ; 
je  commence  par  an  point  sur  lequel  nous  penscms  de  mente. 
Il  a  dit  que  le  repos  et  Thygiène  suffisaient  à  corriger  les  dé- 
formations racbitiques  sans  qu*il  fût  besoin  de  munir  ces  ma- 
lades d'appareils  orthopédiques.  Il  a  raison,  mais  il  faut  dis- 
tinguer les  périodes  et  les  âges. 

Mon  regretté  maître,  le  Prof.  Gayet,  m'avait  annoncé  que 
je  verrais  à  la  Charité  souvent  les  petits  rachitiques  guérir 
sans  tuteur.  Je  n'ai  pu  que  constater  le  bien  fondé  de  cette 
assertion,  et  après  plus  de  vingt  ans  de  chirurgie  infantile, 
j'affirme,  malgré  toutes  mes  sympathies  pour  Torthopédie, 
qu'elle  n'a  pas  de  rôle  nécessaire  dans  la  période  d'évolution 
du  rachitisme. 

Les  déformations  rachitiques  se  corrigent  spontanément  en 
plaçant  les  sujets  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  at 
alimentaires  et  en  les  tenant  dans  le  décubitus  le  plus  possible. 
Le  charriage  des  enfants  sur  les  bras,  leur  installation  en 
position  assise  dans  des  chaises  ou  des  vcHtures  coatribtteat  à 
les  déformer  ;  les  tuteurs  et  corsets  mis  de  trop  iKmne  heure 
sont  plutôt  nuisibles  qu'utiles,  car  ils  so&t  mal  portée  ou  mal 
appliqués,  parce  qu'ils  sont  une  charge  au-dessus  des  forces 
des  enfants  et  parce  que  les  pareats  sont  maladroits  ou  négli- 
gents. On  dépense  bien  de  l'argent  en  pure  perte  dans  les  dis- 
pensaires et  les  hôpitaux  avec  ces  appareils  Lantiles  ou  dan- 
gereux, mais  seulement  dans  le  tout  jeune  âge. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  plus  tard.  J'estime  que  vers  5  à  6  ans, 
la  nature  a  accompli  Teffort  dont  elle  est  capable  seule,  mais 
qu'à  partir  de  cet  âge,  il  est  Ixm,  il  est  utile  de  Taider  au  moyen 
de  tuteurs  bien  faits,  bien  poi-tés  et  bien  surraillés. 

Â  6  ans,  les  enfants  seront  plus  propres  et  plus  forts  ;  ils 
peuvent  traîner  leurs  appareils  et  le  prooesaus  floride  du  ra- 
chitisme (qui  ne  va  pas  aana  douleur,  sans  malaiee  et  quelque- 
fois sans  fièvre)  étant  éteint,  les  «afants  <mt  le  désir  et .  le 
besoin  de  faire  du  mouvement  à  la  surface  de  la  terre. 

Je  passe  à  la  question  de  la  nature  du  genu  valgum.  M.  Gan- 
golphe  a  de  la  peine  à  croire  qu'il  soit  jamais  rachitiqne.  Poar 
tous  ceux  qui  ont  vécu  ou  vivent  à  la  Charité^  il  n'y  a  aucun 
doute  à  garder.  Le  genu  valgum  est  aussi  rachitique  que  le 
geuu  varum,  ou  plutôt,  pour  éviter  toute  amphibologie,  la  dé- 
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formatioa  en  geau  valgam  se  voit  aussi  bien  que  la  déforma- 
tion eu  geau  varam  daas  le  rachitisme  ;  il  en  est  de  môme, 
quoique  moins  fréquemment,  pour  la  scoliose. 

M.  Gaagolphe  vient  de  nous  faire  une  pbilippiqne  chaleu- 
reuse et  éloquente  contre  le  développement  du  rachitisme  des 
adolescents.  Il  ne  veut  pas  que  le  genu  valgum  des  adoles- 
cents, que  la  scoliose  des  adolescents  soient  qualifiés  de  rachi- 
tiques.  Je  comprends  son  hésitation  à  ranger  cette  catégorie 
de  déformation  du  squelette  dans  le  rachitisme.  Il  est  certain 
qci'on  voit  des  sujets  présenter,  à  l'adolescence,  du  genu  varum 
unilatéral  ou  bilatéral,  des  torsions  de  la  colonne  vertébrale, 
sans  avoir  eu  dans  leur  prime  enfance  aucune  tare  rachitique 
et  sans  offrir,  au  moment  de  l'apparition  de  leur  genu  valgum 
ou  de  leur  scoliose  ou  de  leur  cubitus  valgus,  aucun  des  symp- 
tômes du  rachitisme  vulgaire  :  nouure,  tête  carnée,  thorax  en 
carèue,  aspect  batracien,  etc. 

Evidemment,  on  a  pas  le  droit  d'affirmer  que  ce  soit  là  du 
rachitisme.  M.  Ollier,  moins  que  personne,  n'a  eu  la  pensée 
de  faire  une  définition  d'espèce  en  qualifiant  ces  cas  de  rachi- 
tisme tardif.  Il  inclinerait  plutôt  à  y  voir  une  lésion  indéter* 
minée  comme  celle  qu'il  a  appelée  dyschondroplasie.  C'est  une 
dénomination  d'attente,  inspirée  par  l'analogie  des  déforma- 
tions squelettiques  relevant  incontestablement  du  rachitisme 
ordinaire  et  classique.  Pourquoi  chez  tels  ou  tels  adolescents 
Taetion  musculaire  défaillante  ou  exagérée  détermine-t-elle  ces 
déformations  du  squelette  qui  ne  sont  que  des  exagérations 
de  courbures  ou  d'attitudes  normales  ? 

C'est  ce  quid  ignoti  qu'il  appartient  aux  histologistes  de 
déterminer.  Lorsqu'ils  l'auront  fait,  nous  effacerons  de  la  no- 
sologie l'épithète  de  rachitisme  ou  nous  l'y  maintiendrons. 
Nous  réclamons,  en  attendant,  l'indulgence  de  notre  cher 
collègue.  Tout  le  monde  partagera  son  sentiment  et  attend  que 
la  lumière  se  fasse  sur  ce  point  de  pathologie  osseuse. 

M.  NoTS-JossBRAND.  —  Je  partage  les  idées  émises  par  M.  Vincent 
sur  le  redressement  spontané  des  courbures  rachitiques. 

Ceux  qui  ne  se  redressent  pas  sont  ceui  qui'ne  grandissent  pas,  à  Fex- 

eeption  peut-être  des  sujets  qui  portent  des  courbures  à  couTexîté  an- 

érieure.  Ce  n'est  que  lorsque  le  redressement  ne  se  produit  paa  spon- 

laéaent  qu'on  peut  être  autorisé  à  faire  porter  des  appareils,  et  pins 

tid  à  ntervenir  ehimrgiealameat. 

«   # 
PRÉSENTATION   d'aPPAREILS   CHIRURGICAUX. 

M.  ViGNARD  présente  un  stérilisateur  électrique  stérilisant 
sec  à  la  température  de  100''  et  facilement  transportable. 
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Il  présente  également  le  tracteur  redresseur  de  Lorenz  qui 
permet  de  faire  très  aisément  et  sans  hâte  des  plâtres  très 
bien  ajustés,  en  particulier  chez  les  coxalgiques  et  chez  les 
fracturés  du  fémur*  en  maintenant  une  traction  énorme. 

On  arrive,  grâce  à  la  traction  permanente  et  à  la  facilité  de 
tourner  autour  du  membre  à  faire  un  plâtre  sans  se  presser, 
et  à  coapter  les  fragments  avec  beaucoup  d'exactiude. 

Il  a  actuellement  dans  son  service  deux  enfants  porteurs- 
d'une  fracture  de  cuisse  à  la  partie  moyenne  avec  chevauche- 
ment, déformation  du  membre  et  raccourcissement.  Grâce  à 
cet  appareil,  la  coaptation  a  été  faite  d'une  façon  presque  par- 
faite, la  consolidation  est  survenue  sans  incident.  Le  raccour- 
cissent est  nul  et  l'un  des  malades  a  marché  dès  le  huitième  jour 
qui  a  suivi  son  traumatisme. 


PRESENTATION  D  UN  TUTEUR  POUR  COXALGIQUES  ET  DE 
CORSETS  EN  CELLULOÏD  POUR  MAUX  DE  POTT. 

M.  ViGNARD.  —  Les  appareils  que  je  vous  présente  aujour- 
d'hui sont  de  deux  sortes  : 

Les  uns  ne  représentent  que  la  reproduction  en  celluloïd  de 
moyens  de  contention  qui  vous  sont  déjà  connus. 

L'autre  est  un  appareil  sinon  nouveau,  du  moins  adapté  en 
vue  d'un  but  particulier.  C'est  un  tuteur  pelvi-fémoral  destiné 
à  immobiliser  l'articulation  des  coxalgiques  à  peu  près  guéris 
et  auxquels  on  peut  permettre  la  marche. 

Vous  connaissez  tous  les  lourds  tuteurs  dont  on  afflige  sou- 
vent les  malades  et  dont  le  poids  excède  souvent  les  forces  du 
sujet.  Tout  y  a  été  prévu  :  des  mouvements  pour  le^  genou  ou 
de  l'enraidissement  à  volonté,  et  pour  la  hanche  la  possibilité 
de  faire  de  l'extension  et  de  l'abduction  surtout,  car  Ton  voit 
que  la  déformation  en  adduction  est  l'attitude  dernière  que  ten. 
dent  à  prendre  les  coxalgiques  quand  ils  ne  sont  pas  immo- 
bilisés jusqu'à  l'extinction  du  processus  inflammatoire. 

.  Cette  multiplicité  de  perfectionnement  entraine,  comme  bien 
Ton  pense,  un  luxe  de  ferrailles  :  tiges  de  renforcement,  ^is  de 
pression,  de  rappel,  coulisses,  etc. 

Le  malade  finit  par  ressembler  à  ces  malheureux  chevaliers 
désarçonnés  que  leur  carapace  protectrice  empêchait  de  se 
mouvoir.  Il  ne  porte  très  bien  son  appareil  que  lorsqu'on  le 
porte  lui-même. 

D'autre  part,  si  on  le  remet  en  cet  état  à  ses  parents,  ceux- 
ci,  las  d'adapter  tous  les  jours  quelque  chose  de  très  compliqué, 
finissent  par  ne  plus  le  mettre. 
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Les  réparations  sont  fréquentes  et  Tappareil  étant  coûteux, 

I  on  ne  peut  le  remplacer  quand  il  faudrait. 

I  Celui  que  je  vous  présente  n'a  pas  toutes  les  qualités  de 

ceux  qu'il  voudrait  remplacer,  mais  il  n'en  a  pas  non  plus  les 
défauts  principaux. 

Il  se  compose  d'une  [ceinture  en  cuir  faite  d'après  un  mou- 
lage en  plâtre  du  bassin  et  des  deux  cuisses  de  l'enfant.  Cette 

I  ceinture,  renforcée  en  certains  points,  se  continue  sans  inter- 

ruption avec  un  cuissard  qui  se  baisse  en  avant  et  qui  des* 

;  cend  jusqu'au  genou. 

'  L'articulation  de  la  hanche  est  ainsi  suffisamment  immobi- 

I  Usée. 

I  Le  moulage  a  été  fait  en  position  d'abduction  légère  et  d'ex- 

tension. De  la  partie  interne  des  cuissards,  un  peu  au-dessus 
du  condyle  interne  s'élève  une  tige  métallique  qui  d'abord  pa- 
rallèle à  la  cuisse  se  coude  au-dessus  du  périnée  pour  venir 
aboutir  à  une  béquille  qui  embrasse  étroitement  le  pli  périnéo- 
crural  et  vient  prendre  un  solide  point  d'appui  sur  l'ischion. 
Cette  béquille  peut  se  déplacer  pour  faciliter  les  besoins  natu- 
rels et  elle  se  fixe  en  avant  et  en  arrière  à  la  ceinture  pel- 
vienne. 

Elle  a  pour  effet  de  s'opposer  aux  mouvements  d'adduction 
du  membre  malade  et  aussi  à  l'abaissement  du  bassin  du.  côté 
sain. 

Quand  on  le  juge  nécessaire,  on  peut  ajouter  au  cuissard  un 
tuteur  avec  un  étrier  passant  sous  le  pied  et  destiné  à  soulager 
l'articulation  de  la  hanche  malade  d'une  partie  du  poids  du 
corps  et  à  empêcher  les  rotations  vicieuses  de  la  jambe  et  du 
pied. 

Cet  appareil  soulage  beaucoup  les  malades  qui  passent  faci- 
lement du  dernier  plâtre  au  port  de  ce  tuteur. 

Il  lutte  d'une  façon,  je  crois,  assez  satisfaisante  contre  les 
déviations  possibles  du  membre  malade  ou  du  bassin,  il  immo- 
bilise suffisamment  Farticulation  malade  et  a  pour  lui  l'avan- 
tage de  la  légèreté,  de  la  mise  en  place  facile,  et  d'un  prix 
qui  n'atteint  pas  celui  des  instruments  auxquels  je  faisais  al- 
lusion tout  à  l'heure.  Il  est  d'ailleurs  emprunté  à  la  technique  . 
de  Lorenz  qui  m'en  a  montré  plusieurs  exemplaires  qui  a  défi-  ^ 
nitivement  abandonné  les  complications  orthopédiques  pour 
faire  simple  et  fatiguer  le  moins  possible  les  malades. 

Dans  le  même  ordre  d'idées ,  je  vous  présente  des  corsets 
destinés  à  des  maux  de  Pott  ayant  besoin  d'immobilisation  et 
auxquels  on  pouvait  appliqiier  les  différents  types  connus  de 
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eorfletfl  orthopédiques.  Ceux  que  j*ai  fait  venir  ici  ne  i^réeen- 
tcQt  pas  des  modèles  spédauz  et  copient  la  forme  et  la  dispo- 
sition des  oorsets  dits  en  cuirs  moulés.  Ils  ont  été  faits  avec 
des  bandes  de  gaze  imprégnées  de  celluloîde  dissone  dans 
l'acétone  et  auquel  on  ajoute  un  peu  d'huile  de  ricin  pour  dott^ 
net  plus  de  souplesse  au  corset.  Ils  prennent  un  solide  point 
d'appui  sur  le  bassin  dont  ils  épousent  les  contours,  se  moulant 
sur  les  saillies  osseuses  sans  les  comprimer.  Un  va^^  orifice 
en  avant  permet  le  développement  de  l'abdomen^  et  un  orifice 
plus  petit  en  regard  de  la  gibbosité  évite  les  pressions  à  son 
niveau. 

Le  corset  remonte  suffisamment  sous  les  épaules  pour  les 
soutenir.  Si  Ton  voulait  supporter  le  poids  de  la  tête  et  en  sou- 
}ager  la  colonne,  il  serait  très  facile  de  river  snr  le  celluloîde 
une  tige  métallique  supportant  un  appui  pour  Tocciput  et  pour 
le  menton. 

Le  celluloîde  se  prête  aussi  bien  que  le  cuir  à  Tincorporation 
de  pièces  métalliques  quand  celles-ci  sont  nécessaires. 

Enfin,  le  corset  est  doublé  à  Tintérieur  de  peau  qui  en  élève 
un  peu  le  prix,  mais  il  pourrait  parfaitement  être  doublé  de 
flanelle,  de  molleton  ou  autre  étoffe  beaucoup  moins  coûteuse 
que  la  peau  et  ne  demandant  pas  pour  son  adaptation  un  ou- 
vrier spécial. 

Ces  corsets  ont  plusieurs  avantages.  D'abord  ils  sont  très 
légers  et  pourraient  l'être  bien  davantage  si  on  les  avait  faits 
un  peu  moins  épais  et  si  leur  doublure  était  un  peu  moins 
forte.  Il  va  suivant  la  taille  de  700  à  1100  grammes.  Ils  peu- 
vent être  très  aisément  poi*tés  jour  et  nuit  et  peuvent  à  vo- 
lonté être  transformés  en  corsets  inamovibles.  Leur  adapta- 
tion à  la  forme  du  corps  peut  être  très  exacte  à  la  condition 
qu'ils  soient  faits  sur  un  bon  moulage. 

Et  à  ce  propos  je  crois  devoir  insister  sur  la  nécessité  qu'il 
y  a  pour  le  chirurgien  à  faire  son  moulage  lui-même.  Ce  mou- 
lage est  fait  avec  des  bandes  plâtrées  d'une  fabrication  un  pea 
particulière  et  qui  d'ailleurs  se  trouvent  dans  le  commerce. 
On  pend  le  sujet  par  la  tâte  comme  pour  un  corset  de  Sayjie 
et  les  bandes  sont  roulées  sur  toute  la  partie  qui  sera  occupée 
par  Tappareil.  Puis,  lorsqu'elles  sont  sèches,  ce  qui  se  produit 
dans  l'espace  de  quelques  minutes,  on  coupe  l'appareil  et  on 
possède  un  négatif  du  tronc  et  da  bassin  dans  lequel  <»l  conie 
du  plâtre  qui  donne  le  positif  sur  lequel  on  construira  le  corset 
en*  œllulolde.  Mais  un  moulage  ainsi  fait  n'est  utile  qu'à  la 
condition  de  veiller  soi-même  pendant  tout  le  temps^  de  pirise  à^ 
ce  que  les  saillies  osseuse*  soient  nettement  dessinées.  Pour 
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cela  H  faut  déprimer  le  moulage  et  le  masser  au -dessus  et 
an-dessous  d'elles  en  ayant  soin  de  les  respecter  de  manière 
qu'à  leur  niveau  n'existe  aucune  pression.  Les  crêtes  et  lès 
épines  iliaques  doivent  être  fortement  imprimées  dans  le  né- 
gatif si  rojQ  veut  qu'au  positif  il  en  reste  des  traces  suffi- 
santes. 

Il  en  est  de  même  de  l'omoplate.  Un  corset  comme  tout  appa- 
reil orthopédique  doit  s'accrocher  aux  saillies  osseuses  sans 
les  comprimer.  Lorsque  le  positif  en  plâtre  est  fait,  il  faut 
encore  le  corriger,  le  retoucher  judicieusement  pour  obtenir  un 
bon  corset  définitif.  Ce  n'est  que  lorsque  oe  travail  préparatoire 
a  été  fait  que  l'on  peut  abandonner  la  fabrication  proprement 
dite  de  l^appareil. 

Enfin,  Tun  des  avantages  de  cet  emploi  du  celluloïd  est  le 
prix  de  revient  relativement  peu  élevé  du  corset,  et  dès  lofs 
vous  pouvez  le  renouveler  plusieurs  fois,  bien  qu'an  même 
appareil  puisse  servir  facilement  un  ou  deux  ans.  Mais  cette 
longévité  n'est  pas  une  qualité,  car  la  taille  des  enfants  se  mo- 
difie du  fait  de  la  croissance,  du  fait  aussi  du  redressement  que 
vous  avez  pu  provoquer  en  même  temps  que  la  taille  chan- 
geait de  forme. 

Dans  les  corsets  en  cuir  avec  armature  métallique  beaucoup 
plus  lourds,  plus  coûteux  et  n'ayant  pas  un  rôle  contentif  meil- 
leur parce  qu'ils  sont  moins  bien  ajustés,  on  a  prévu  des  cou- 
lisses pour  agrandir  et  élargir  le  corset.  Ce  sont  là  des  moyens 
approximatifs  qui  n'équivaudront  jamais  à  la  prise  d'un  nou- 
veau moulage  que  vous  donne  des*contours  et  non  pas  simple- 
ment des  accroissements  rectilignes  en  longueur  ou  en  lar- 
geur. 

L'importance  d'un  bon  moulage  fait  par  une  main  qui  con- 
naît la  forme  et  la  valeur  des  saillies  osseuses  vous  apparaîtra 
peut-être  mieux  encore  sur  cette  genouillère,  au  lieu  de  ces 
étuis  tronc-coniques  dans  lesquels  sont  enfermés  les  membres 
et  qui  ne  tiennent  que  parce  qu'ils  sont  lacés  à  fond.  Vous 
pouvez  voir  dessinées  ici  en  un  relief  marqué  les  saillies  de  la 
rotule  et  du  condyle  interne,  les  deux  éminences  principales  de 
l'articulation^  Fixée  par  elle,  cette  genouillère  ne  peut  bouger 
et  ne  sera  jamais  retrouvée  sur  le  cou-de-pied,  même  si  on  ne 
serre  pas  les  attaches  très  vigoureusement. 

M.  Qanoolphb.  —  GhM  Ik  malade  que  noas  a  préiaiàtaê  M.  Vignard 
^  pwd  «it  toaraé  «n  peu  ea  dedans  et  l'appareil  n'a  pas  d'action  sur 
loi.  Ansn  faut-il  avoir  souvent  reeoai*  à  an  tuteur  qui  maintienne  le 
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Eq  dehors  de  ces  considérations  particolières,  je  suis  tout  à  fait  de 
ravis  de  ceux  qui^  en  orthopédie,  veulent  faire  de  plus  en  plus  simple  et 
de  moins  en  moins  lourd. 

M.  ViONARD  fait  remarquer  que  l'on  peut  ajouter  si  Ton  veut  à  l'ap* 
pareil  qu'il  a  montré  un  tuteur  qui  ne  l'alourdira  pas  beaucoup  et  corii- 
géra  l'attitude  vicieuse  du  membre. 

Le  S4eritair4  annuil,  L.  Vignard. 


Société  médieale  des  Hépltaiu  de  Lyes. 

Séance  du  93  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 


SOMMAIRE.  —  MM.  Pic  et  Pbtitjban  :  De  quelques  applications 
nouvelles  de  la  médication  vaso-motrice  au  traitement  des  hémop- 
tjsies  d'origine  pulmonaire  chez  les  tuberculeux.  Ditcussion  :  MM.  Ls- 
riNB,  Tripier,  Tbissibr,  Soulier,  Pxc. 


De  quelques  applications  nouvelles  de  la  médication  vaso- 
motrice  au  traitement  des  hémoptysies  d'origine  pulmo- 
naire chez  les  tuberculeux. 

Par  MM.  Pic  et  Pbtitjban. 

(Sera  publié.) 

Discussion. 

M.  Lépine.  —  Je  félicite  M.  Pic  de  son  savant  rapport.  Ses  recher- 
cherches  sur  le  traitement  des  hémoptysies  sont  très  intéressantes  et  il 
est  à  souhaiter  qu'on  arrive  bientôt  à  préciser  les  indications  de  ces 
médications  nouvelles. 

Dans  le  traitement  des  hémoptysies  des  phtisiques  j'ai  beaucoup 
employé  deux  médicaments  :  l'ergoiine  et  l'ipéca.  Or,  j'ai  été  frappé  du 
peu  de  succès  de  l'ergotine  ;  tandis  que  l'ipéca  à  dose  natiiêeuse  m'a 
toujours  donné  de  très  bons  résultats.  Je  recommande  en  outre  au  ma- 
lade d'éviter  les  boissons  chaudes  qui  m'ont  paru  nuisibles. 

M.  Tripier.  —  II  y  a  longtemps  que  je  n'ai  p&s  de  service  et  n'ai 
guère  l'occasion  de  traiter  les  hémoptysies  depuis  cette  époque.  Voici 
les  résultats  que  j'avais  observés. 

J'ai  employé  les  divers  médicaments  cités.  A  un  moment  donné,  j'a- 
vais eu  des  succès  avec  l'acide  gallique,  mais  ensuite  je  n'ai  plus  rien 
obtenu  ;  je  crois  donc  qu'avant  d'apprécier  définitivement  un  médicainent, 
il  faut  tenir  compte  de  la  possibilité  de  séries  heureuses  et  que  bien 
souvent  on  voit  une  hémoptysie  s'arrêter  spontanément. 

Je  me  suis  arrêté  à  un  traitement  très  analogue  à  celui  qu'emploie 
M.  Lépine  :  je  donne  de  l'ipéca  associé  à  de  l'extrait  thébaïque.  Au  dé* 
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but  de  rhémoptysie,  je  fais  respirer  de  l'éther,  aiasi  que  je  l'avais  vq 
faire  à  une  sœur  dans  un  service  :  il  y  a  une  sorte  de  suffocation  et  cela 
arrête  parfois  Thémoptysie.  Ensuite  je  donne  de  l'opium  et  de  l'ipéca  à 
dose  nauséeuse,  mais  pas  à  dose  vomitive  comme  le  faisait  Trousseau, 
car  à  dose  vomitive  on  peut  avoir  des  accidenta. 

Je  n'ai  jamais  va  l'ergotine  donner  le  moindre  résultat. 

J'avais  proposé  d'essayer  les  lavements  chauds.  Je  n'ai  pas  eu  l'occa- 
sion de  les  employer j  mais  d'autres  l'ont  fait  et  ont  dit  avoir  en  des  ré- 
sultats satisfaisants. 

J'espère  que  M.  Pic  continuera  ses  recherches  et,  grâce  à  des  observa- 
tions très  précises,  établir  nettement  les  indications  dn  nitrite  d'amyle, 
et  montrera  quelles  sont  les  cas  où  ce  médicament  réussit  et  quels  sont 
ceux  où  il  échoue. 

M.  Teissier.  —  Je  demanderai  tout  d'abord  s'il  ne  serait  pas  possible 
d'antographier  ou  d'imprimer  de  tels  repports,  et  de  les  distribuer  quel- 
ques jours  avant  la  discussion,  de  sorte  qu'on  ait  pu  les  étudier  avant  de 
les  discuter. 

Je  confirme  tout  à  fsit  ce  que  M.  Lépine  et  M.  Tripier  ont  dit  de 
l'ipéca.  Comme  eux  d'ailleurs,  je  suis  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  aller  jus- 
qu'au vomissement,  comme  faisait  Trousseau  qui  donnait  jusqu'à  3  gr. 
d'ipéca.  J'emploie  l'ipéca  depuis  très  longtemps.  Je  rappellerai  en  pas- 
sant que  c'est  à  Lyon  que  Trousseau  traita  pour  la  première  fois  une 
hémoptysie  par  l'ipéca. 

En  même  temps  que  je  donne  l'ipéca,  je  fais  au  moyen  de  cata- 
plasmes sinapisés,  de  la  révulsion  sur  le  thorax  ;  c'était  la  pratique  de 
G.  de  Mussy.  Je  ferai  remarquer  que  par  ces  deux  moyens  d'action,  je 
réalise  simultanément  la  vasoconstriction  interne  et  la  vaso-dilatation 
périphérique  ;  je  rapprocherai  cela  des  effets  constatés  par  M.  Pic  dans 
ses  expériences  sur  le  nitrite  d'amyle. 

M.  Soulier.  —  Le  fait  qu'il  y  a  coïncidence  de  la  vaso-oon striction 
locale  et  de  la  vaso-dilatation  générale,  me  paraît  être  un  argument  sé- 
rieux en  faveur  du  nitrite  d'amyle. 

On  a  donné  souvent  3  gr.. d'ipéca  dans  les  hémoptysies  ;  cela  est  dan- 
gereux ;  on  doit  bien  recommander  au  praticien  de  s'en  tenir  à  la  dose 
nauséeuse. 

Enfin^  M.  F.  Frank  a  montré  que  le  nitrite  d'amyle  est  un  toxique 
du  cœur  ;  il  y  a  insisté  dans  une  discussion  avec  M.  Vaquez.  Cela  est 
tout  à  fait  en  faveur  de  ce  médicaments 

L'ipéca  est  parfait  pour  les  petites  hémorragies  à  répétition.  Mais  dans 
les  très  grandes  hémoptysies  il  faut  employer  le  nitrite  d'amyle. 

M.  Pic.  —  Je  rappellerai  le  titre  exact  de  mon  rapport  :  De  quel- 
ques médications  vaso-motrices  nouvelles..,,  etc.  ;  c'est  pour  cela  que  je 
ne  me  suis  pas  étendu  davantage  sur  l'ipéca  qui  est  en  effet  excellent. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  nous  sommes  tous  d'accord  pour  ce 
qui  est  de  l'ergotine. 
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REVUE  DES  LIVRES 


Précis  de  médecine  légale,  par  le  Prof.  Lagassaonv.  Collection  de 
Précis  mfd  cavi,  MasAon  et  C*«,  éditeara.  Paria,  )906.  Un  Tolume  ia-S», 
avec  11!^  figurea  et  2  planehea  hora  texte  en  eonleura  ;  891  pages. 

Il  y  a  quelque  viQgt  ans,  le  Prof.  Lacassagne  avait  écrit  un 
excellent  livre,  son  Précis  de  médecine  judiciaire.  Il  eut  plu- 
sieurs éditions.  La  dernière  date  de  1886.  Tous  nos  étudiants 
lyonnais  ont  eu  cet  ouvrage  entre  les  mains  pour  la  préparation 
de  leur  examen.  Il  est  certain  que  l'esprit,  la  méthode  du  pro* 
fesseur  lyonnais  ressortaient  très  clairement  delà  lecture  de  ce 
livre,  mais  il  y  avait  des  lacunes.  Depuis  vingt  ans,  la  méde- 
cine légale  comme  toutes  les  branchea  de  la  médecine  a  subi  du 
fait  des  acquisitions  scientifiques  nouvelles  de  profondes  modi- 
fications. 

Il  fallait  une  mise  au  point,  un  remaniement  de  la  plupart 
des  chapitres.  Ce  travail  a  été  poussé  si  loin  par  Tauteur  qu'il 
vient  de  publier  un  véritable  ouvrage  nouveau,  par  sa  forme, 
par  son  étendue,  par  les  figures  et  schémas  d'enseignement. 
Nous  ne  trouvons  du  premier  Précis  de  médecine  judiciaire 
que  le  plan  et  la  méthode. 

Le  livre  est  dédié  à  la  mémoire  de  Gabriel  Tourdes,  profes- 
seur de  médecine  légale  aux  Facultés  de  Strasbourg  et  de 
Nancy.  Les  travaux  de  ce  grand  médecin  légiste  publié:^  dans  le 
Dictionnaire  de  Dechambre,  constituent  les  plus  belles  études 
médico-légales  du  siècle  passé.  A  Strasbourg,  puis  à  Nancy,  il 
a  enseigné  à  un  grand  nombre  d'élèves,  parmi  lesquels  le 
Prof.  Lacassagne,  la  méthode  d^observation,  les  principes 
généraux  qui  ont  fait  de  lui  un  des  premiers  experts  de  son 
temps. 

Cette  méthode  a  été  développée  par  le  Prof.  Lacassagne  et 
vulgarisée  dans  le  Vade  mecum  du  médecin  expert.  H  eu  a  fixé 
les  grandes  règles  dans  une  série  d'aphorismes  inscrits  au 
début  de  son  livre. 

«  Regarder  avec  attention  et  ce  que  Ton  regarde  le  bien  voir. 
Ne  jamais  faire  d'hypothèses  compliquées.  Procéder  avec  ordre 
et  méthode  d  après  un  plan  préalable.  Une  autopsie  mal  faite 
ne  se  recommence  pas.  » 

L'ouvrage  est  divisé  en  cinq  parties  : 

Le  premier  chapitre  traite  des  droits  et  des  obligations  des 
médecins  dans  la  société  et  devant  la  justice.  Lois  et  décrets 
concernant  l'exercice  de  la  médecine  et  la  profession  médicale  ; 
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règles  de  déontologie,  etc.  Ou  y  trouvera  des  modèles  pour  les 
certificats  usuels. 

Le  deuxième  chapitre  :  questions  relatives  à  la  personne 
vivante  et  pouvant  se  présenter  dans  toute  procédure.  La 
grande  question  médico-légale  de  l'identification  des  cadavres 
y  est  traitée  de  main  de  maître.  Le  Prof.  Lacassagne  a  dans  sa 
pratique  résolu  un  certain  nombre  de  ces  questions  intéres- 
santes. On  sait  avec  quelle  précision  scientifique  il  est  arrivé 
à  établir  l'identité  du  squelette  de  Gouifé. 

Le  troisième  chapitre  s'occupe  des  questions  générales  rela- 
tives à  la  mort,  au  cadavre,  aux  taches,  aux  empreintes. 

Ces  questions  sont  étudiées  avec  de  grands  développements 
à  la  lumière  des  travaux  originaux  sur  les  lividités  et  la  rigidité 
cadavérique,  la  putréfaction. 

Dans  le  chapitre  cinquième  sont  exposées  les  données  médi- 
co-légales, relatives  aux  coups  et  blessures,  aux  asphyxies,  aux 
empoisonnements.  La  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  tra- 
vail est  suivie  d'un  schéma  représentant  l'évaluation  admise 
généralement  pour  les  incapacités  permanentes  partielles. 

Enfin,  le  dernier  chapitre  traite  des  questions  relatives  à 
riDstinct  sexuel  et  aux  foQCtioQS  de  reprodu:tion.  Je  signale 
spécialement  l'étude  des  inversions  et  des  perversions  sexuelles. 

Ge  livre  contient  non  seulement  une  documentation  impor- 
tante, mais  le  résumé  des  expertises  délicates  et  curieuses  qui 
ont  été  faites  à  Lyon  depuis  vingt-cinq  ans.  Les  dernières  don- 
nées scientifiques  ont  été  soigneusement  étudiées  et  appliquées 
à  la  médecine  légale.  C'est  un  livre  absolument  au  point. 

Userait  difficile  de  résumer  dans  ce  compte-rendu  les  nom- 
breuses opinions  personnelles  du  professeur  Lacassagne.  Elles 
font  Toriginalité  de  son  enseignement  et  de  l'ouvrage  qu'il  vient 
d'écrire.  Par  les  nombreux  documents  qu'il  contient,  les  textes 
de  lois  et  les  commentaires  indispensables  aux  médecins,  il 
rendra  les  plus  grands  services  aux  praticiens.  Avec  le  Précis 
de  médecine  légale  dans  sa  bibliothèque,  le  Vade  mecum  du 
médecin  expert  dans  sa  poche,  tout  praticien  peut  se  tirer  à 
son  honneur  des  difficultés  constantes  que  présente  l'exercice 
de  la  médecine  judiciaire.  E .  M . 


Les  blessures  et  les  accidents  du  travail, 

par  le  Prof.  Brouardsl,  ParU,  J.B.  BatUière,  éditeur,    1906. 

Ce  livre  est  écrit  avec  la  même  maîtrise  que  les  autres  ou- 

''^ges  de  l'auteur  ;    mais  plus  que  ces   derniers,  il  répond 

IX  préoccupations  actuelles  et  peut  prendre  place  dans  les 


Digitized  by 


CjOOgIc 


290 


EBYUB   DBS   UYRBS. 


bibliothèques  des  médecins,  magistrats^  avocats,  et  ausi 
dans  les  bibliothèques  syndicales. 

Ce  n'est  pas  que  la  loi  du  9  avril  1898  ait  fait  surgir  des  queî 
tions  nouvelles  ;  mais  en  multipliant  le  nombre  des  enquête? 
rapports  et  procès,  elle  a  obligé  la  généralité  des  méde 
cins  à  s'initier  à  ces  questions.  Pour  eux,  le  livre  du  Proi 
Brouardel  est  un  guide  précieux  et  sûr. 

La  nécessité  de  rester  exclusivement  sur  le  terrain  médical  i 
de  s'exprimer  avec  précision,  les  difficultés  de  la  médecin 
légale  et  le  moyen  de  les  surmonter,  l'examen  du  blessé  vivant 
la  façon  dont  une  autopsie  doit  être  pratiquée,  les  divers  type 
de  traumatisme  suivant  leur  nature  et  la  région  où  ils  se  pro 
duisent,  sont  minutieusement  analysés.  Malgré  que  la  jurispru 
dence  de  la  cour  de  Cassation,  par  un  singulier  défaut  de  logi 
que  et  d'équité,  considère  le  blessé  comme  un  homme  abstrai 
sans  tenir  compte  de  ses  tares  ni  de  son  âge,  le  Prof.  Brouarde 
estime  que  cette  simplification  juridique  n'a  rien  de  médical 

Il  consacre  un  long  chapitre  à  l'état  de  santé  antérieur  e 
donne  au  médecin  le  conseil  formel  d'en  tenir  compte  dans  se 
conclasions. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  et  les  plus  instructifs  d 
livre  est  la  reproduction  des  rapports  d'expertises  qui  rempli 
la  fin  du  volume.  On  voit  là,  sur  le  vif,  et  pour  les  cas  choisis  e 
variés,  comment  une  expertise  doit  être  conduite  et  un  rappor 
rédigé.  P.  A, 


"n 


Précis  d'embryologie  de  rhomme  et  des  vertébrés,  par  ] 

professeur  0.  Herwiq.  Traduit  sar  la  deuxième  éditiou  allemaade  pi 
L.  Mercier.  Préface  du  professeur  A.  Renaut.  Ua  volume  iu-S  raisi 
de  532  pageiy  avec  373  figures  dans  le  texte.  —  Paris,  Steiuheil,  1901 
—  15  fr. 

On  n'essaie  pas  d'analyser  un  Précis  d'embryologie.  Il  fai 
se  contenter  d'indiquer  aux  lecteurs  les  qualités  qui  le  peuver 
distinguer  des  autres  ouvrages  similaires.  Or  ces  qualités  soi 
ici  des  plus  précieuses,  puisque  ce  sont,  de  l'avis  du  professeï: 
Renaut,  la  clarté,  la  simplicité,  la  rigoureuse  ordonnance  de 
matériaux,  et  cependant  l'absence  de  sécheresse  dans  la  des 
cription.  On  n'en  saurait  souhaiter  de  meilleures  à  un  ouvrag 
qui  se  pique  d'être  élémentaire,  de  s'adresser  à  des  débutants 
et  qui,  débarrassé  de  tout  encombrement  bibliographique, 
cependant  la  prétention  d'exposer  exactement  l'état  actuel  d 
la  science  embryologique.  Si  nous  ajoutons  que  chaque  chapi 
tre  est  suivi  d'un  résumé  qui,  en  quelques  paragraphes  ou  e 
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qaelqaes  pages,  rappellent  les  faits  qui  viennent  d'être  exposés, 
épargnant  ainsi  au  lecteur  un  travail  long  et  fastidieux  ;  et  que 
le  texte  enfin  est  illustré  d'un  très  grand  nombre  de  figures 
parfaitement  claires,  nous  aurons  suffisamment  indiqué  tout 
l'intérêt  qui  s'attache  à  ce  Précis  d'embryologie. 


Les  gros  k3rstes  de  Touraque,  par  le  D^  Lucien  Péré,  médecia 
stagiaire  au  Val-de-Qràce.  Thèse  de  Lyon,  1905. 

Voici  les  conclusions  de  la  très  intéressante  thèse  de  M.  Lu- 
cien Péré  (elle  est  illustrée  de  quatre  figures  que  nous  repro- 
duisons, et  qui  donnent  une  idée  parfaite  de  la  forme  intra  et 
extra-péritonéales  des  gros  kystes  de  l'ouraque)  : 

L'ouraque  présente  chez  l'adulte  un  cordon  fibreux  réunis- 
sant le  sommet  de  la  vessie  à  Tombilic.  Dans  quelques  cas 
cependant,  la  lumière  centrale  qu'on  trouve  chez  le  fœtus  peut 
persister  après  la  naissance.  C'est  ce  qui  explique  la  formation 
des  kystes  à  ce  niveau. 

Sur  le  trajet  de  l'ouraque,  il  existe  parfois,  comme  l'a  démon- 
tré Wurz,  de  petites  dilatations  de  ce  conduit  dues  à  l'oblitéra- 
tion incomplète  de  sa  cavité  centrale.  Mais  à  côté  de  ces  kystes 
de  petit  volume,  on  observe  des  tumeurs  susceptibles  d'ac- 
quérir de  grandes  dimensions,  ainsi  que  le  montrent  les  neuf 
cas  que  nous  avons  recueillis,  dont  un  dans  la  clinique  chirur- 
gicale de  M.  le  Prof.  Poucet. 

Elles  peuvent  présenter  des  rapports  variables  avec  la  vessie 
et  l'ombilic.  Tantôt  ces  tumeurs  sont  incomplètement  indépen- 
dantes de  ces  deux  organes,  ainsi  que  l'ont  établi  MM.  Delore 
et  C!otte  ;  tantôt,  il  y  a  communication  avec  la  vessie,  l'ombi- 
lic ou  avec  les  deux. 

Ces  kystes  se  développent  ordinairement  dans  l'espace  pro- 
péritonéal,  si  bien  qu'après  l'ablation  du  kyste  la  cavité  péri- 
tonéale  n'est  pas  ouverte,  mais  on  peut  également  observer  des 
kystes  intra-péritonéaux,  ainsi  que  le  prouve  Tobservation 
recueillie  par  MM.  X.  Delore  et  G.  Cotte. 

Ces  gros  kystes  sont  caractérisés  ordinairement  par  une  cou- 
che de  fibres  musculaires  lisses  très  abondantes. 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  n'offrent  aucun  caractère  parti- 
culier. Ils  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  kystes 
de  Tovaire,  et  comme  eux  ils  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
de  diverses  complications,  à  moins  qu'on  intervienne  par  un 
traitement  radical  :  l'ablation  de  la  tumeur. 
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FiG.  I. 

1.  Oaraqne.  —  2.  Artère  ombilicale.  —  3.  Péritoine.  —  4.  Paroi  abdominale. 
5.  Tissu  cellulaire  sous  pôritonéal.  —  Cal-de-sae  péritoDMA. 


P.  Péritoine.  — 


Fio.  iir. 

Kyste  de  Touraque  intra-péritonéal. 

0.  Adhérences  à  Tombilic.  —  Péd.  Pédicule  du  kjata. 
V.  Vessie.  -  K.  Kyste. 
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Fio.  H. 

l.Oanque.  —  2.  Artère  ombilicale.  —  3.  Péritoine.  —  4.  Paroi  abdominaie. 
5.  Tiasv  e«niiUire  Boni-péritonéal.  —  Aponévrose  ombilico-prévéaicid». 


FiG.  IV. 
Kjate  de  Tonraque  exim-péritonèal. 

P.  Pêritoiae.  —  0.  A<ihéreiiee  â  rombilic.  —  V.  Veawe.  —  K   Kyste. 
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Nitrate   de   potasse   contre    la  fièvre  jaune,  pai 

SoLOMON.  —  A  vingt  minutes  d'intervalle,  quatre  fois  0,25  cen 
tigrammes  de  calomel;  après  demi-heure,  t5  à  30  gr.  de  sulfate 
de  soude.  Une  heure  après  ce  purgatif,  qu'il  ait  agi  ou  non,  toutes 
les  deux  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  :  nitrate  de  potasse  4 
acétate  d'ammoniaque  100,  sirop  de  fleur  d'oranger  15.  Dès  1< 
troisième  jour  du  traitement,  Tamélioration  se  produit  :  défer- 
vescence,  diurèse.  [Sera,  méd.j  547.) 

De  la  nitroglycérine  en  chirurgie,  par  Elvy.  —  I 

paraîtrait  que,  en  cas  de  phlegmon  grave,  à  caractère  gan- 
greneux chez  un  néphrétique,  chez  un  alcoolique  (en  l'espèce  le 
chirurgien  croyait  que  l'indication  de  l'amputation  était  immi- 
nente), 0,0006  de  nitroglycérine  produisit  une  amélioratioi 
rapide  ;  de  même  dans  un  cas  d'anthrax  de  la  nuque  incisé 
L'auteur  admet  ici,  non  seulement  au  point  malade,  une  vase* 
dilatation,  mais  encore  une  élévation  de  la  pression  vasculaire. 
(Ther.  Mon,,  486  et  BriL  Med.  Joiirn.,  7  janvier). 

Le  permanganate  de  potasse  comme  hémostatique 
local,  par  Vœrner.  —  Permanganate  2  parties,  sable  très 
fin  1  partie.  Si  l'hémorragie  provient  d'une  muqueuse,  une 
pâte  avec  2  parties  de  la  poudre  ci-dessus  plus  une  partie  de 
vaseline  (onguent  à  la  paraffine  des  Allemands).  Indications  : 
excision  d'excroissances  papillomateuse,  de  nœvi,  etc.  Cette 
pâte  réassit  contre  Tépistaxis.  (Bull  méd,,  803.) 

Dentition  difficile,  par  N/egeli-Akerblom.  —  Une  à  trois 
gouttes  de  teinture  de  gelsemhim  sempervirens  dans  de  l'eau  ou 
du  lait.  (Ther.  Mon.,  492.) 

Comment    rechercher  le  signe    de  Kernig  ?   pai 

Sainton.  —  Le  malade  est  couché,  la  tète  basse  sur  le  traver- 
sin; une  main  soulève  très  lentement  la  jambe  étendue  sur  Is 
cuisse,  Tautre  main  est  appliquée  sur  la  partie  supérieure 
du  genou.  Dès  que  la  cuisse  forme,  avec  le  plan  du  lit,  un  angle 
de  130  à  120,  une  contracture,  progressive,  invincible  du  genou 
se  produit,  la  méningite  est  probable.  (Bull,  méd.,  587.) 

Traitement  des  ophtalmies  dites  scrofuleuses,  pai 

RoTHOLz.—  L'auteur  insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a  souvent 
à  penser  au  nez,  à  tout  ce  qui  peut  accompagner  les  affections 
nasales.  (Ther.  Monatsh.,  402.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


LES    ANCIENS     HÔPITAUX     DE     LYON. 

Petit  Hôtel-Dieu  des  femmes. 

Synonymes:  Hôpital  des  femmes,  Hôpital  des  veuves,  Petit  Hôtel-Dieu. 

(suite.) 

Enfin  on  va  voir  un  acte  authentique  prouvant  que  cet 
hôpital  fut  remis  aux  échevins  en  1542  et  non  en  1584. 

Je  crois  avoir  prouvé  mon  assertion  :  on  sait  bien  peu  de 
choses  sur  le  petit  Hôtel-Dieu  des  femmes,  et  le  peu  qu'on 
sait  est  erroné.  Il  y  a  donc  lieu  de  reprendre  cette  étude  avec 
des  documents  mieux  choisis. 

Il  n'existe  dans  les  archives  des  hôpitaux  qu'un  seul  titre 
concernant  le  petit  Hôtel-Dieu  :  c'est  une  copie  notariée, 
datée  du  12  février  1604,  de  l'acte  de  cession  de  cet  hôpital 
aux  échevins  de  Lyon,  recteurs  de  l'hôpital  du  Pont  du 
Rhône.  Vu  son  importance,  et  malgré  sa  prolixité,  je  crois 
devoir  reproduire  au  moins  en  partie  ce  document  qui  n'a 
jamais  été  publié  et  est  à  peu  près  inconnu  (1). 

A  TOUS  CEULX  QUI.  CES  PRESENTES  LETTRES 
VERRONT  NOUS  garde  du  scel  commun  royal  estably  aux 
contractz  es  bailla  ge  de  Mascon  et  seneschaussee  de  lyon 
SCAVOIR  faisons  que  par  devant  pierre  dorlin  notaire  et 
tabellion  apostolique  et  royal  citoien  dud.  lion  dessoulz  signe 
et  en  la  présence  des  tesmoings  aprez  nommez  PERSONNEL- 
LEMENT est&bliz  et  constituez  révérend  père  en  dieu  monB** 
messire  claude  dodieu  evesque  de  rennes  en  bretaigne  con- 
seiller du  roy  n^'*  s'""  et  maistre  ordinaire  des  requestes  de 
son  hostel  noble  et  egrege  personne  M"  anthoine  porte  doc- 

(l)  Cette  copie  est  faite  sur  un  parchemiu  de  0  m.  57  sur  0  m.  48  ;  le 
^xte  comprend  39  lignes  de  0  m.  48.  Le  sceau  royal,  à  trois  fleurs  de  lis, 
médiocrement  conservé,  y  est  encore  appendu. 

J'en  ai  rigoureusement  respecté  l'orthographe,  mais  pour  la  facilité  de 
k  lecture  j'ai  remplacé  V  n  consonne  par  un  v,  et  J'ai  complété  les 
lombrenses  abréviations  quand  elles  rendaient  le  texte  difficilement  in- 
elligible. 

Quelques  mots  seulement  ont  été  effacés  par  les  plis  du  parchemin. 

eur  importance   étant  minime,  le   sens   de  la    phrase  n'en   est  pas 

lodifié. 
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teur  es  droitz  s'  de  la  pradelle  en  leurs  noms  et  noble  per- 
sonne m''  Claude  dodieu  aulmosnier  du  roy  tant  en  son  nom 
que  ponr  et  au  nom  de  noble  homme  andre  dodieu  sieur  de 
Sparcieu  enfans  et  beritiers  de  feu  noble  loys  dodieu  en  son 
vivant  bourgeois  de  lion  lesquels  comme  plus  prochains  et 
descendans  de  feues  dames  (1)  rogiere  ysabeau  dodieu 

et  de  feu  vénérable  personne  m'*  jehan  dodieu  en  son  vivant 
chanoine  des  esglises  collegialles  de  sainct  just  et  de  £ainct 
pol  de  lion  fondateurs  bienfaicteurs  et  administrateurs  du 
petit  hostel  dieu  des  povres  femmes  situe  a  lion  a  la  part 
du  rosne  en  la  rue  mercière  près  le  couvent  des  frères  près- 
cheurs  appelle  n'*^"  dame  de  confort  scaichans  considerans  et 
ayans  regard  a  ce  que  le  revenu  d'icelluy  hostel  dieu  nest 
soufâsant  pour  supporter  soustenir  et  habunder  aux  charges 
nourriture  et  entretainement  des  pouvres  femmes  y  estans 
et  seiournans  et  que  la  pluspart  du  temps  lesd.  dodieu  sont 
absens  et  ne  résident  en  ceste  ville  pour  donner  lordre 
requis  a  l'administration  dicelluy  hostel  dieu  au  moyen  de 
quoy  seroit  chose  utille  et  nécessaire  pour  l'advenir  affin 
que  led.  hostel  dieu  ne  vienne  en  décadence  s*il  estoit  en- 
semble la  honte  et  ruine  d'icelluy,  ceddez  remiz  et  trans- 
portez a  mess''  les  conseillers  et  eschevins  de  la  ville  et  com- 
munauté dud.  lion  recteurs  du  grant  hostel  dieu  du  pont 
du  rosne  et  que  (2)  joinct  aud.  grant  hostel  dieu 

onquel  lesd.  pouvres  femmes  pourront  et  seront  mieulx 
servies  traictées  secourues  nourries  et  entretenues  en  leurs 
malladyes  et  nécessitez  par  médecines  et  plusieurs  autres 
secours  quelles  ne  sont  aud.  petit  hostel  dieu.  A  ces  causes 
et  autres  bonnes  considérations  les  mouvaus  saichant  de 
leur  bon  gre  pure  et  franche  voluntez  sans  aucune  con- 
traincte  pour  eulx  leurs  hoirs  successeurs  ayans  cause  et 
descendans  deulx  a  jamais  ont  ceddez  remis  transporte  et 
délaisse  et  par  ces  présentes  ceddent  remettent  transportent 
et  délaissent  par  cession  remise  et  transport  irrévocable 
ausd.  s"  conseillers  et  eschevins  comme  recteurs  dud.  grant 
hostel  dieu  combien  quilz  soient  absens  noble  et  egrege 
personne  m'*  mathieu  de  vauzelles  docteur  es  droitz  advoeat 

(1)  Cet  espace,  destiné  saas   doate  à  recevoir  le  prénom  de    dame 
Hogîer,  est  resté  en  blanc  dans  l'acte. 

(2)  Cinq  mots  devenus  illisibles  dans  an  pli  du  parchemin. 
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pour  le  rôy  a  lion  dont  led.  notaire  et  tabellion  royal  des- 
aoaiz  signe  comme  publique  personne  presant  stipulant  et 
soceptant  an  prouffit  desd.  s'*  conseîUerd  esehevins  desâuad. 
et  leurs  successenrs  recteurs  pour  ladrenir  aud.  bojipital: 
da  pont  da  rosne  C£ST  ASSAVOIR  led.  bostel  dieu  des 
peuTrea  femmes  maisons  bontiqciee  pensions  meubles 
droits  appartenances  et  deppendances  quelsconques  di- 
œllaj  pour  du  tout  en  joyr  et  user  par  k«d;  b^  conseillers 
recteur»  dessiisd*  des  aprssent  et  paur  ladvenir  comme  de 
obose  unye  etcoojoincte  aud.  grant  hostel  dieu  du  pont  du 
Foane  et  %  ces  ûiïê  lesd.  dodîeur  et  porte  esd.  noms  ont  faiot 
etconatitoe  lecirs  procureurs  irre^tocables  lesd.  steucs  reo- 
teers  presenset  advenir  pour  régir  gouTcrner  demander  et 
msevoir  de  tous  œulx.  qu'il  appartiendra  cead.  biens  Devenus 
maâscna  pensions  et  autres  quelzconques  dauz  a  cause  dod. 
hespital  des  povres  femmes  et  tant  les  arrérages  qui  pour- 
mtent  par  cy  devant  estes  reeonnua  commie  ceulz  qui  arri- 
veront par  cy  aprea  et  en  bailler  quittance  bonne  et  valable. 
Et  a  ces  fins  lead.  dodieui  et  porte  seront  tenus  comme  ilse 
oirt  pramia  bailler  aosd^  s*'  rcatews  par  inventaire  tous  les 
tiiïkteB  qu'ils  ont  coaeernant  le  revenn  biens  et  droita  dud. 
bostel  dieu  des  femmes  affia  quilz  les  puissent  mieulz  et 
ptuaeommadsment  reeevois  et  recouvrer  anz  charges  tou- 
tssffioysh  et  sens  les  conditions  qui  scnsuyvent  ASSAVOIR 
que  lead.  ef  recteurs  dud.  grant  hostel  dieu  du  pont  du 
rosoe  seroi^  tenus  recevoir  les  femme»  qui  seront  presentees> 
aaad^  si"  recteurs  dud.  gnint  hostel  dieu  paresens  et  advenir 
par  Jasd.  s**  dodieu  et^  porte  et  descendana  deulx  on  de  lun 
dealz  qui  seront  residana  en  ceHe  ville  sil  y  en  a  de  resi- 
daos  sinon  par  les  absenaou  levrs  procureurs  en^  leur  ab- 
sence pour  estre  recaena  neurriei^et  entretenuez  aud.  grant 
bostel  dieu  du  pont  du  rosne  tant  en  leur  santé  que  maladie 
toat  ainsy  que  sont  les  autres  pouvres  dud.  hospital  du 
pont  du  rosne  ayant  regard  aux  rentes  revenus  et  biens  dud. 
hoatei  dieu  des  pouvres  femmes  dessus  ceddez  et  transportez 
^:aaasy  ala  cfaac^  et  soalbs  réservation  expresse  faiete. par* 
lesd.  s"  dodieu  et  ptMrta  qae  touleaet  chacune  les  fondations, 
patronnages  de  chapellenie  et  commissions  de  messes  faic- 
tes  par  W  fondateurs  dod^  hospital  dcsd.  pouvres  femmes 
tmmt  et  demeureront  a  perpétuité  en  la  qualité  quelles  ont' 
ste  fâictes  et  fondées  et  appartiendront  iceulx  patronnages 

Digitized  by  VjOOQIC 


2d8  BULLBTIN. 

ausd.  dodieu  et  porte  et  aux  descendans  deulx  a  jamais  et 
moyennant  et  oultre  ce  que  dessus  led.  s'aulmosnier  es  nom 
a  renonce  et  renonce  par  ces  présentes  a  tous  et  chacun  les 
procez  que  luy  etsond.  frère  ont  a  lencontre  des  tenemens 
de  la  rue  appelée  de  Feurs  située  en  ceste  ville  de  lion  a  la 
part  devers  fourviere  et  au  devant  lesglize  sainct  george  et 
a  tous  les  droitz  que  iceulx  frères  dodieu  ont  pour  raison  des 
pies  maisons  vignes  et  possessions  de  lad.  rue  de  feurs  qui 
ont  este  laissées  aud.  hostel  dieu  des  pouvres  femmes  par 
led.  feu  m'  jehan  dodieu  le  tout  au  prouffit  du  grand  hos- 
pital.  PROMETTANS  lesd.  s"  evesque  de  rennes  de  la  pra- 
delle  et  aulmosnier  esd.  noms  par  leurs  sermons  donnez  aux 
sainctz  évangilles  de  dieu  et  soubz  lobligation  et  ypotheque 
de  tous  leurs  biens  et  en  outre  led.  s**  aulmosnier  de  tous  les 
biens  de  sond.  frère  avoir  à  gre  tenir  et  observer  le  contenu 
de  ces  présentes  et  ne  venir  au  contraire  sur  poyne  de  paier 
tous  despens  dommages  et  interests.  Et  pour  ce  ont  soubmiz 
et  soubbzmettent  lesd.  dodieu  et  porte  leurs  d.  biens  et  en 
oultre  led.  s'  aulmosnier  les  biens  de  sond.  frère  aux  investi- 
gations compulsions  rigueurs  puissances  et  contrainctes  des 
cours  du  roy  n'*  s'*  do  son  bailly  seneschal  de  lion  de  Toffi- 
cialité,  etc.,  etc.  (1). 

EN  TESM0IN6  desquelles  choses  nous  garde  dessud. 
avons  fait  mettre  le  scel  commun  royal  a  cesd.  présentes 
FAICTES  et  données  a  lion  en  la  maison  d'habitation 
des  hoirs  feu  noble  claude  toyr  en  son  vivant  seigneur 
de  varenne  le  douziesme  jour  du  mois  daoust  mil  cinq 
cent  quarante  deux  presens  noble  et  egrege  personne  mons^ 
m'  jehan  du  peyrat  docteur  es  droitz  lieuten^  gen*  du  senes- 
chal de  lion  mess,  estienne  quantin  caisne  et  pierre  noyer 
notaires  royaulx  dud.  lion  tesmoins  appelez  et  requis. 

Faict  coppie  ce  XII  febvrier  1604. 

Dorlin 

Exped.  est  ce  présent  contrat  au  prouffit  desd.  s"  recteurs 
dud.  grant  hostel  dieu  du  pont  du  rosne  et  leurs  successeurs 
par  moy  notaire  et  tabellion  royal  dessusd. 

(1)  Ici,  neuf  lîgnei  de  formnlei  de  procédure  que  l'oa  trouve  dans 
tous  les  actes  de  cette  époque  et  qui  n'out  rien  de  spécial  à  la  pré^eate 
cession. 
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Ce  document  unique  doit  être  miontieusemeat  étudié  car, 
mi  aon  carmctère  d*acte  authentique,  lea  renseignements  qu'il 
donne  doivent  être  exacts. 

Nous  j  trouvons  les  véritables  raisons  pour  lesquelles  les 
Dodieu  cèdent  aux  écbevins  de  Lyon  la  propriété  de  l'Hôpital 
des  femmes.  G*est  parce  que  c  le  revenu  d'icelluy  Hostel  Dieu 
<  n'est  flouffisant  ^ur  supporter,  soustenir  et  habunder  aux 
«  «charges,  nourriture  et  entretainement  des  povres  femmes 
«  f  estant  ».  En  un  mot,  THÔpital  est  trop  pauvre  pour 
attrister.  La  nomenclature  des  bienfaiteurs  nous  renseigne 
sur  ses  revenus,  ils  s^élevaient  seulement  k  36  livres.  Les 
Dodieu,  riches  et  puissants,  auraient  pu  remédier  à  ce  mal 
«oit  en  constituant  des  rentes,  soit  en  obtenant  pour  leur 
maison  quelques  faveurs  royales.  Ils  s*en  désintéressent. 

IJne  deuxième  raison,  celle-là  incontestable,  c'est  que  la 
plupart  du  temps  les  Dodieu  sont  absents  et  ne  c  résident  en 
«  |ce6^  ville  pour  donner  Tordre  requis  à  l'administration 
-c^^icelluy  ».  En  effet,  Claude  Dodieu,  l'ambassadeur,  suit 
partout  Charles  Quint,  son  fils  est  établi  en  Bretagne; 
Claude,  Taumônier  du  roi,  est  à  la  cour,  et  André  Dodieu 
dans  son  fief  d'Esparcieu  en  Forez.  Il  est  vrai  que  depuis  dix 
a])s  au  moins  c'est  un  de  leurs  collatéraux,  Antoine  Porte, 
seigneur  de  la  Pradelle,  fils  de  Benoit  Porte  et  de  Catherine 
Dodieu,  qui  est  recteur  de  l'Hôpital  des  veuves;  mais  comme 
on  verra  plus  loin,c  il  est  coûtent  de  bailler  partie  de  l'hôpi- 
tal  >  à  rÂumêne  générale  et  doit  renoncer  sans  peine  à  un 
titre  probablement  onéreux. 

Oq  trouve  encore  dans  l'acte  de  cession  un  renseigne- 
ment précieux  sur  remplacement  occupé  par  l'Hôpital  des 
Veuves*  Les  divers  documents  qui  le  mentionnent,  le 
placent  tantôt  rue  Mercière,  tantôt  rue  Notre- Dame-de- 
Confort  ;  il  était  donc  situé  à  la  jonction  de  ces  deux  rues, 
Vermorel,  voyer  en  chef  de  la  ville  de  Lyon,  en  son  plan 
de  Lyon  au  XVP  siècle,  le  figure  à  peu  près  au  point  où  la 
rue  de  la  Préfecture  aboutit  à  la  place  des  Jacobins;  mais 
Vermorel  s'est  surtout  occupé  de  la  rive  droite  de  la  Saône  et 
du  quartier  Saint- Sébastien,  où  il  a  figuré  toutes  les  proprié- 
tés et  il  a  laissé  en  blanc  la  partie  de  la  ville  qui  nous  intéresse, 
l'indication  de  l'Hôpital  des  femmes  y  est  absolument  isolée. 
L'acte  de  cession  dit  formellement  :  THôpital  est  situé 
rue  Mercière,  d  la  pari  du  Rhône;  au  point  où  l'a  placé 
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Vermorel,  il  serait  plutôt  rue  du  Temple  et  à  la  part  de  la 
Saône,  ce  que  le  document  étudié  contredit  formellement. 
(V.  le  plan.) 


Ex  :    Plan  soënographique  de  Lyon   (1650). 
A.  Emplacement  du  Petit  Hôtel-Diea  des  femmes.  ~  B.  Le  mt^me,  d'après  Vermorel. 
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D*aillear8  les  nommées  de  1498  confirment  cette  opinion  : 
L'Hôpital  des  Femmes  occupe  la  septième  maison  à  partir  de 
celle  de  rexchaquier  (échiqaier),  qui  forme  Tangle  de  la  rue 
Ferrandière.  Entre  cette  date  et  celle  du  plan  (1550)  la  rue 
Thomassin  a  été  ouverte  faisant  probablement  disparaîtce 
une  maison.  On  voit  donc  où  était  situé  cet  hôpital.  Son 
emplacement  est  à  peu  près  représenté  aujourd'hui  par  l'angle 
de  la  rue  Centrale  et  de  la  place  des  Jacobins. 

On  aura  remarqué  sans  doute  que  les  Dbdieu  seuls  sont 
représentés  lors  de  la  cession  de  l'hôpital,  c'est  incontesta^ 
blement  un  argument  très  sérieux  à  l'appui  de  l'opinion 
qui  attribue  à  cette  famille  la  création  du  petit  Hôtel- Diea. 
Quelques  renseignements  sur  les  Dodieu  ne  seront  peut- 
être  pas  inutiles. 

Les  Dodieu  nous  présentent  un  exemple  de  ces  familles 
lyonnaises  qui,  parties  d'une  boutique  ou  d'un  comptoir, 
s'élevèrent  parfois  aux  plus  hautes  dignités  du  royaume., 
tels  les  Gadagne,  qui  donnent  un  sénéchal  de  Lyon,  gou- 
verneur du  Lyonnais  et  du  Beaujolais,  les  Bellièvre,  uu 
chancelier  de  France,  les  Gondi  surtout  qui,  avec  le  cardinal 
de  Betz,  arrivent  à  tenir  en  échec  l'autorité  royale.  La  des- 
tinée des  Dodieu  fut  moins  brillante,  Tévâque  de  Rennes  fut 
l'homme  le  plus  éminent  de  cette  famille. 

Dans  la  première  liste  des  notabilités  lyonnaises,  membres 
de  la  cinquantaine  d'après  les  historiens  ou  caution  du  traité 
de  12G9  d'après  Guigne  (1),  on  trouve  déjà  Thomas  et  Guil- 
laume Dodieu.  Au  XIV' siècle,  ils  sont  rarement  mention^ 
nés,  on  trouve  seulement  Jean  Dodieu,  syndic  en  1397,  mais 
au  XV*  siècle,  les  documents  deviennent  plus  précis. 

Le  1*'  mars  1417,  au  lendemain  du  désastre  d'Azincourt, 
alors  que  la  ville  est  menacée  d'une  attaque  des  Bourgui* 
gnons,  le  consulat  charge  le  conseiller  Raymond  Dodieu  de 
savoir  «  qui  salpêtre  a  a  Lyon  pour  vendre  et  ledit  Raymond 
«  a  dit  et  présente  quil  donra  un  quintal  de  salpêtre  quil  a 
«  pour  un  tel  prix  comme  Ion  le  porroit  avoir  autre  part 
€  c'est  assavoir  pour  deux  gros  la  livre  (2)  >.  C'est  lui  qui 
fournit  les  torches  pour  les  besoins  de  la  ville,  les  épices  et  les 

(1)  Guisus.  Bibliothèqae  historique  du  Lyonnais,  121. 

(2)  QuiGUB.  Registres  consulaires  de  la  ville  de  Lyon,  de  1416;  à 
1423,  p.  106. 
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confitures  qu'elle  offre  «ux  «mlmesadeurB  et  aux  nobles  visi 
teurs  (1),  ^n  le  charge  de  la  ga«de  de  la  porte  des  Faarges  i 
de  la  levée  de  la  taille,  ^uand  le  danger  devient  pvenài 
c'est  lui  ^u4  reçoit  la  mission  de  faire  c  murer  a  sech  h 
«  portes  et  poftelas  de  3^  Jnst  etde  S*  frignies  (l!!éoé6)(2)  i 
Raymond  Bodieu  ftlt  quatre  fois  syndic,  son  frèfe  Jean, <é|x 
cier  comme  lui^  probablement  son  associé,  car  ils  sont  toi: 
jours  nommés  ensemble,  une  fois  seulenaent  en  1434. 

Son  fils  Jean, 'qui  teste  en  1466,  laisse  sept  enfairta  :  Gkii] 
laume,  son  héritier;  trois  fils  bénédictins  :  Eustaehe,  prieti 
d'Heyrieu;  Jean,  ehanoise  de  Saii^t-Just  et  de  Saiot-Pau 
^prieur  de  'Cbandieu  ;  André,  simple  moine  de  Saint-Benoît  i 
irois  filles  dont  deax  mariées  à  André  et  Benoît  Porte,  l'un  i 
l'autre  docteur  en  droit. 

Guillaume,  l'héritier  de  Jean  Dodieu,  n'est  plus  épicier, 
est  changeur  et  fait  souche  de  gentikhommes.Son  fils  aîné  ei 
noble  Jacques  Dodieu,  élu  en  l'élection,  secrétaire  du  roi  4 
seigneur  de  Ri^ae;  le  plus  jeune,  Louis  Dodieu,  commencer 
la  branche  des  Dodieu  d'Esparcieu.  Une  de  ses  filles  non 
intéresse  particulièrement  comme  hienfaitriee  de  rHôpiti 
des  veuves  et  aussi  par  son  alliance  avec  le  fils  d'un  médecii 
Elle  épousa  Pierre  de  Rovedis^  élu  du  roi,  fils  de  Simon  d 
Rovedis  ou  Simon  de  Pavie,  médecin  du  roi  Louis  XI.  Ce  dei 
nier,  enrichi  au  service  du  roi,  fit  construite  la  façade  d 
l'église  de  Saint-Bonaventure;  en  mourant,  en  1472,  «  il  envi 
«  a  la  postérité  tout  ce  qu'il  avait  écrit  sur  la  médecine, 
«    le  brûla;  sa  modeetie  allait  de  pair  avec  «a  charité  »  ^ 

Les  Dodieu  sont  devenus  de  très  importants  et  surtout  à 
très  riches  personnages.  Ils  possèdent  la  seigneurie  de  ISîvai 
en  Forez,  plusieurs  maisons  à  Lyon,  le  tenement  de  Trior 
tme  grande  partie  de  celui  de  Fourvière  et  celui  deC!ham| 
vert  à  Écullv,  ils  ont  des  rentes  à  Vaugneray  et  Yzeron^  de 
vignes  à  Albignyet  Trévoux,  des  terres  à  Vimy  (Neuvift 
et  Chaeselaj,  des  moullDs,  xsn  domaine  à  Momant,  un  auti 
à  r Arbresle  avec  uiae  «  belle  et  somptueuse  maison.  »  Juoijuc 
Dodieu  donna  «n  outre  à  ses  héritiers  plus  de  10^000  éct 
d'or.  Son  fils  aîné,  Jean,  meurt  jeune  laissant  sa  iortune  . 

(2)  Id.  Id.,  p.  186. 
(8)  Id.  W..  p.  102. 
(4)  Pbrnetti.  Les  Lyonnais  dignes  de  mémoire,  I.  172.        .   : 
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80D  frère  puîné,  ClauAe,  le  futor  évéque  de  Rennes,  qaî 
réunit  ainsi  une  grande  partie  de  eetfe  immense  fortune. 

Claude  Dodieu,  seigneur  de  Rivas»  fils  de  Jacques  Dodieu, 
fut  reçu  conseiller  au  Parlement  eu  1522  et  maître  des 
requêtes  en  1529.  Il  fut  alors  envoyé  comme  ambassadeur  à 
Rome  puis,  plus  tard  auprès  de  Charles- Quint  qu^il  suivit  à 
Vienne,  en  Espagne,  ea  Italie  >t  même  en  Afrique.  Lors  de 
Tentrevue  de  l'empereur  etodo  pape,  l'arrière-petit  fils  de  l'épi- 
cier de  la  rue  Juiverie  reieVa  vivement,  en  présence  du  pape  et 
de  la  cour  romaine  quelqnes  mots  piquants  de  CSiarlesQuint 
contre  François  I*^  c  dont  il  fut  bien  avoué  ».  En  récom- 
pense de  ses  services  il  reçut  le  titre  de  setgnenr  du  Vely  et 
fat  nommé  évéque  de  Rennes.  Ribier  a  reproduit  plusieurs 
lettres  de  lui  (1),  elles  sont  cérémonieusement  intitulées  : 
Lettres  de  M.  de  Vely,  ambassadeur  près  de  l'empereur,  mais 
il  les  signe  de  son  nom  rotanter,  Dadieu.  Ces  lettres  le  mon- 
trent mêlé  aux  plus  importantes  négociations,  le  mariage 
du  Dauphin,  un  projet  de  croisade  contre  Soliman,  etc. 
Nicolas  Bonrbon  célèbre  aa  gloire  en  vers  latins,  ils  sont 
dédiés  ad  Claudium  Dodiacum  lugdun^  virum  summa 
exitimatùmê  pr<vdi/«cm,..calend.  januaris  anno  a  Christo 
JS37.  Il  le  qnalifie  lugduni  l^us.  dec%isq.  (2). 

n  mourut  à  Paris  en  1558. 

Nous  connaissons  maintenant  la  plupart  des  personnages 
cités  dans  l'acte  de  cession  de  rHôpital  des  veuves.  Les  droits 
de  propriété  de  Claude  Dpdieu,  évéque  de  Rennes,  de 
Claude  Dodieu,  Aumûnier  du  roi,  d'André  Dodieu,  seigneur 
d'Esparcieu  remontent  à  leur  aïeul  Guillaume  Dodieu,  le 
dmngeur.  Mais  ce  dernier,  mort  en  1483,  et  probablement 
à  on  âge  pen  avancé,  puisqu'il  laisse  six  enfants  mineurs, 
napn  fonder  un  faêpital  plus  de  quarante  ans  auparavant. 
Veici  d'aïUenr»  répitapbe  des  Dadieu  dans  Téglise  Sainte- 
Croix  :  la  fondation  dn  Petit  Hôtel-Dieu  aurait  bien  mérité 
i'y  figurer,  alors  qu'on  inentionne  non^bre  de  libéralités 
BKtns  iflDLfKMrtantee  faites  au  Grand  Hdiel-Dieu  du  pont  du 
fâiâne. 

A  la  loaange  de  Dieu  le  créatear 
PeMitorael  d»  mtve  Aedampteur 


(1)  Oaillamne  Ribieb.  Leitros  «t  mémoires  d'État  des  reia,  «te,  1096. 

(2)  Nicolas  Bourboh.  Nngee  VI(,  ISS,  p.  410. 

^  ftttsti  Lb  liABorBBUB,  loe,  cit.  I,  292.  Pbïbketti.  I,  815.  817, 
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Lei  Dodieu  ont  fondé  a  THoipital 
Six  livres  o  Dieu  les  garde  mal 
Pour  sustenter  les  pauvres  misérables 
Et  repenties  a  Dieu  moult  agréables 

Premièrement  vénérable  Personne 
Messire  Jean  Dodieu  chanoine 
de  S*  Paul  et  sacristain  Je  S«  Just 
qui  a  fondé  XV  livres  tout  just  (l) 
En  chacun  an  perpétuellement 
A  l'Hostel  Dieu  pour  nourrir  doublement 
Le  jour  de  Pâques  Pentecoste  et  Noe 
Tous  les  pauvres  dont  Dieu  en  soit  loué 

Dame  Marguerite  Porte  a  fondé  (2) 
XV  livres  aux  pauvres  et  donné 
Monsieur  Télu  Jacques  Dodieu  (3) 
Au  l très  cent  livres  au  même  lieu 
et  Jean,  son  fils  deux  et  demye 
Jean  Dodieu  ne  s'oublie  mye 
>  Car  il  a  fondé  XL  sous 

De  Dieu  soit  yls  absous  (4) 

Le  nom  de  la  fondatrice  de  THôpital  des  femmes  nous 
donné  par  l'acte  de  cession  ;  c'est  évidemment  fene  da 
Rogier.  Jean  Dodieu  qui  devait  être  bien  renseigné  l'appc 
Jeanne  Âssier.  Il  est  facile  de  concilier  les  deux  opinio 
Isabeau  Dodieu,  dame  de  Rovedis,  étant  désignée  par  i 
nom  de  famille,  on  peut,  par  analogie,  supposer  que  Jeai 
Rogier  était  dame  Assier;  alors  pour  expliquer  que  1 
puisse  aliéner  le  petit  Hôtel-Dieu  sans  l'intervention  < 
descendants,  de  ses  fondateurs,  on  peut  faire  trois  hj\ 
thèses  : 

Les  deux  familles  Rogier  et  Âssier  étaient  complèm< 
éteintes  en  1542  ?  C'est  possible,  mais  peu  probable.  Du  mo 
on  peut  être  certain  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  la  fami 
chevaleresque  lyonnaise  des  Assier  de  la  Chassagne,  qui  d 
paraît  seulement  au  début  du  XIX'  siècle  (5). 

Jeanne  Rogier,  dame  Assier,  appartenait  à  la  famî 
Dodieu  ?  C'est  à  peu  près  inadmissible.  Les  testaments  ri 
portés  par  Le  Laboureur  et  les  renseignements  complémc 

(1)  En  1529  (nomenclature  des  bienfaiteurs  de  THÔtel-Dieu). 

(2)  En  1496  (        id.  id.      ). 

(3)  En  1501  {        id.  id.      ). 

(4)  Stiyert.  Armoriai  général  du  Lyonnais,  p.  33. 

(5)  Revue  lyonnaise,  V,  44. 
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taires  qu'il  donne  snr  cette  famille  permettent  d'établir  Bon 
arbre  généalogique  de  1412  à  1650.  On  constate  qu'il  n*y  a 
aucune  alliance,  soit  avec  les  Âssier,  soit  avec  les  Rogier. 

Enfin,  troisième  hypothèse  qui  me  paraît  plausible,  les 
derniers  descendants  de  ces  deux  familles  ont  cédé,  par  un 
acte  qui  n'est  pas  parvenu  jusqu'à  nous,  la  propriété  de  cet 
hôpital,  trop  onéreuse  pour  eux,  à  Guillaume  Dodieu,  à  qui 
sa  fortune  permettait  de  supporter  facilement  cette  charge. 
Et  c'est  ainsi  que  les  descendants  de  Guillaume  Dodieu 
arrivent  à  représenter  la  fondatrice  du  petit  Hôtel- Dieu  des 
femmes. 

J.  Drivon. 
(1  suivre.) 

VARIÉTÉS 


Distinctions  honorifiques.  —  Deux  de  nos  abounés,  anciens  internes 
des  hôpitaux  de  Lyon,  viennent  d'être  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d'honneur  :  M.  le  D'  Hortolès,  à  Montpellier,  et  M.  le  D'  Rangé  à 
Ghalles-les  Eanx.  Nons  leur  présentons  nos  sincères  félicitations. 

THÈSKS     PRiSBMTBSS    BT     SOUTBNUIS    DEVANT    LA     FACULTÉ    DB    MBDBCINB 
IT  DE  PHARMACIE  DE  LYON  PENDANT  L' ANNEE  SCOLAIRE  1905-1906. 

{Suite.  —  Voir  t.  CV,  p.  938,  1002,  1142,  t.  CVI,  p   88,  153.) 

No  97.  ^  Berthier  (Jules)  :  Les  cancers  chez  les  cardiaques  (130  pages). 
N*  98.  —  Briffaut  (Maurice)  :  Des  polynévrites  tuberculeuses  (maladie  de 

Landry)  (55  pages). 
N°  99.  —  Vendeuvre  (Lucieo)  :   Des  albumines   acéto-solubles  ;    étude 

chimique  et  clinique  (70  pages). 
N*  100.  —  Dumas   (Joseph)  :  Du   traitement  des   broncho-pneumonies 

infantiles  par  les  inhalations  d'oxygène  (50  pages). 
N»  101.  — .  Colin  (Joseph)  :  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  conjonc- 

tivales  et  des  angiomes  du  placenta  (H  pages). 
No  102.  —  Rousseau  (Bmile)  :  La  lymphangite  gangreneuse  du  scrotum 

chez  le  nourrisfon  (63  pages). 
N»  103.  —  Charton  (Dominique)  :  De  Texpiration  transanale  du  rectum 

avec  conservation  du  sphincter  (55  pages). 
î«  loi.  —  Rivière  (Gilbert)  :   Thérapeutique  chirurgicale  de  l'ulcère  de 

Festomac;  de  la  valeur  de  la  gastro-entérèctomie  et  de  la  résection 

dans  l'ulcère  non  compliqué  de  l'estomac  (152  pages). 
1^9  l(fô.  —  Bertenet  (Henri)  :   Sur  les   kystes  hydatiques  du  foie  avec 

ictère  par  compression  du  hile  (^4  pages). 
<•  106.  —  Bricage  (Frédéric)  :  La  santonine  ;  son  emploi  dans  le  traite- 
ment det  douleurs  fulgurantes  des  tabétiques  (65  pages). 
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Socnn  NATxoicAui  m  Mummuib  m  Ltom. 

Ordrt  du  jûwr  du  lymdi  12  février. 

1«  M.  Lbkichb  :  Kjste  da  ligament  large  torda. 

20  M.  RoTCT  :  Sur  an  signe  de  dtagnœiic  des  tiantiies* 

Société  Msdicals  ms  Hôpitaux. 

Ordre  du  jour  de  la  téancê  du  mardi  18  février. 

1*  MM.  Lannois  et  Pjerretièrb  :  Paralyiie  du  moteur  oenlaire  externe 
d^origine  otique. 
S*»  M.  PixBT  :  Asthme  tuberenlenx. 


Institut  antirabique  on  ltom  bt  du  bud-bst.  —  Personnes  traitées  à 
rinstitttt  antirabique  de  Ljon  et  du  Sud-Est,  pendant  le  moie 
de  janvier  1906  : 

Ville  de  Lyon 32 

Département  du  Rhône 6 

—  de  l'Ain 4 

—  de  l'Ardèche 3 

—  du  Doubs 1 

—  de  la  Drdme • 1 

—  de  risôre 21 

—  du  Jara 1 

—  de  la  Loire 6 

—  de  la  Haute- Loire ,        1 

ToUl ~6 

La  cbisb  db  la.  quinine.  —  Le  prix  du  sulfate  de  quinine  a  suivi  nata* 
rellement  celui  des  écorees  de  quinquina  qui  a  eoniidérabtemeut  baissé. 
Les  Indes  orientales  hollandaises,  qui  fournissent  par  leurs  plantations 
90o/o  de  la  production  totale  de  quinine,  et  qui  ont  déjà  été  si  éprouvées 
par  la  substitution  de  l'indigo  de  synthèse  à  Tindigo  naturel,  le  sont  en 
ce  moment  par  la  baisse  de  prix  du  sulfate  de  quinine.  En  trois  ans,  le 
prix  do  ce  médicament  ost  tombé  de  42  francs  à  30  francs  le  kilogramme. 
Les  planteurs  organisent  un  syndicat  pour  lutter  contre  cette  déprécia- 
tion; ils  auront  sans  doute  quelque  difficulté  à  réussir,  parce  que  r an ii- 
pyrine  et  le  pyramidon  se  sont,  dans  la  pratiqué  habituelle,  souvent 
substitués  aux  préparations  de  quinquina. 


La  oreve  des  prarmagibs  a  saint-pbtbrsbourg  bn  190f>.  —  On  se 
rappelle  qne  le  6  septembre  1905  a  commencé  à  Saint-Pétersbourg  une 
grève  des  élèves  pharmaciens.  Voici  quels  étaient  les  detidttata  des 
grévistes  : 

Introduction  immédiate  du  service  en  deux  séries,  le  .npm.bre  des 
employés  devant  être  égal  dans  les  deux  séries.  Il  n'y  aura  pas  plus 
de  huit  gardes  de  nuit  par  mois,  avec  cette  condition  que  celni.qnî  a 
travaillé  la  nuit  sera  libre  toute  la  journée.  Installation  d'une  ohaqabre 
de  garde  spéciale  avec  literie  convenable  et  toilette.  Suppression  absolue 
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de  nourrîsaag^  chez  le  patron.  Introdaction  d'un  minimum  de  salaires. 
Réglementation^  du  travail  et  dn  nombre  d'employés  dans  chaque  phar- 
macie, après  entente  avec  le  personnel.  Repos  mensuel  pendant  Tété  avec 
conservation  du  traitement.  En  cas  de  maladie  entraînant  le  chômage, 
rélève  pharmacien  conserverait  sa  place  pendant  trois  mois,  ainsi  que  le 
traitement  intégral,  Jnsqn'à  l'introdaction  de  l'assurance  contre  la  mala- 
die. Introduction  de  l'arbitrage  dans  les  conflits  entre  les  patrons  et  les 
employés.  Assurance  obligatoire  des  employés  contre  la  maladie,  la  vieil- 
lesse et  la  mort.  Il  n'y  aura  pas  de  préférence  de  sexe  ou  de  nationalité 
au  moment  d'engager  de  nouveaux  employés.  Tous  les  grévistes  conser- 
veront leurs  places  et  leur  traitement  intégral  pendant  toute  la  durée  de 
la  grève. 

Ces  demandes  furent  accueillies  immédiatement  dans  douze  pharmacies 
qui  purent  ainsi  fonctionner,  avec  l'assentiment  du  Bureau  de  l'Union 
àeè  élèves-pharmaciens. 

La  grève  a  continué  dans  46  pharmacies.  Mais  les  très  importantes 
pharmacies  telles  que  celle  du  professeur  Poehl,  de  .Friedlaeader,  de 
Westberg,  de  Jurgens^  de  Abranson  (tous  noms  à  consonnance  alle- 
mande), de  Zablotzki,  les  pharmacies  dont  les  affaires  se  chiffrent  par 
centaines  de  mille  francs,  n'ont  pas  voulu  tout  d'abord  faire  des  conces- 
sions. Elles  imaginent  toutes  les  combinaisons  possibles  pour  remplacer 
le  personnel  gréviste  t  dans  l'une  on  embauche  des  fedchers  militaires, 
dans  un  autre  des  commis  du  commerce,  dans  d'autres  les  caissières  du- 
rent remplacer  les  élèves.  L'autorité  militaire  a  fourni  des  pharmaciens 
militaires  pour  empêcher  la  grève  de  prendre  de  l'extension.  Mais  le 
mouvement  gréviste  s'étendait  de  plus  en  plus  aux  autres  professions, 
prenait  peu  à  peu  une  tournure  politique  et  aboutit  à  la  grève  générale 
non  seulement  à  Saint-Pétersbourg,  mais  dans  toutes  les  villes  impor- 
tantes. On  sait  le  reste. 


A  ONB   CONSULTATION  d'oPHTALMOLOGII  *. 

—  Et  depuis  quand  ne  voyez-vous  plus  ?  demande  l'interne  à  une 
femme  encore  jeune  atteinte  d'amblyopie  hystérique. 

—  Depuis  quand  je  ne  vois  plus  I   Mais  monsieur,  je  ne  suis  pas  une 
vieille  femme^  j'ai  eu  mes  affaires  la  semaine  passée. 


Traductions  médicales. 
Pour  traductions  de  l'anglais,  de  l'altemand  et  de  l'espagnol  en  fran* 
^s,  on  peut  s'adresser  à  M"«  Robin,  rue  de  l'Abbaye-d'Ainay,  10. 

Chbmimb  db  fbb  de  Paris  -  Lyon  -  Mkditebranbb. 


La  Compagnie  vient  de  publier  un  album  artistique  visant  la  Côte 
d*Aznr,  la  Corse,  l'Algérie  et  la  Tunisie. 

Cet  album  qui  renferme,  avec  dix  cartes  postales  illustrées  facilement 
détachables,  des  vues  en  simili-gravure,  est  mis  en  vente  au  prix  de 
0  fr.  50  dans  les  bibliothèpues  des  principales  gares  du  réseau.  11  est 
envoyé  également  à  domicile  sur  demande  accompagnée  de  0  fr.  60  en 
timbres-poste  et  adressée  au  service  central  de  l'exploitation,  20,  boule- 
vard Diderot,  à  Paris. 
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Malaoiss  KSONANTsa.  —  Oa  E  aftregifttré  cette  semaiDe  2)6  décèa,  3  d« 
plut  que  peadaat  la  semaine  précédente,  44  de  moins  que  pendant  la^ 
période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

La  mortalité,  tout  en  étant  bien  inférieure  i  celle  dlB  l'année  passée, 
ne  laisee  pas  que  d'être  encore  senaiblement  an-deasaa  de  la  mo jeune. 

Cett0  aggravation  de  l'état  sanitaire  est  due  aux  rigoeurs  de  la  tempe- 
ture  et  à  l'inflaenza,  qui  est  en  règne  cette  année  comme  elle  Tétait  à 
pareille  époque  de  l'année  1905. 

Les  affections  des  organes  de  la  respiration  continuent  i  être  très  nom- 
breuses. Noos  avons  cette  semaine  comme  eauses  dedécèa:  14  pneu- 
monies, 2  pleuféeiea,  9  eongnstiona  pulmonaires,  27  bvoneluKpnenmonieBy 
5  cfttawhea  pulmonaires. 

Les  tuberculeux  donnent  à  peu  prèa  le  même  nombre  de  décès  que 
la  semaine  précédente,  43  au  lieu  de  42,  le  cinquième  dti  contingent 
mortuaire  de  ce  dernier  septénaire. 

Du  31  janvier  au  24  février,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'h3pgièner; 

Trois  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  II*  arrondissement,  2  dans  le  II1«  ; 

Trois  rougeoles  :  1  dans  le  III*  arrondissement,  2  dans  le  V*; 

Six  scarlatines  :  1  dans  le  II«  arrondissement,  3  dans  le  IfF»,  1  dans 
le  I Vo,  1  duo»  le  VI«  ; 

Six  diphtéries  :   5  à  la  Gnillotière^   1  à  la  Croix^Rousso. 


Mortalité  de  lton   (population  en  1901  :  453.145  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  3  février  1906,  on  a  constaté  206  décès  : 


Fièvre  typhoïde. ...  I 

Variole 0, 

Rougeole 0 

Scarlatine 0 

Erysipèle 0 

Diphtérie -croup .  •  •  •  0 

Coqueluche 1 

Affsct.  puerpérale».  0 
Catarrhe  pulmonaire  5 
Bjponcho-pnenmonie  27 

Congestion  pulmon.  9 


Pnevmoirié • 

Pleurésie 

Phtisie  pulmonaire» 
Autres  tuberculoses 
Méningite  aiguë. .  •  • 
Mal.  cérébro-spinale* 
Diarrhée  infantile.. 
Entérite  (wéiwiitiii) 
Maladies  du  foie .  • . 

Diabète 

Affections  du  cœur. 


14  Affections  des  reins.  6 

2|     —    cancéfenaes^,  17 

43      —    chirurgicales.  7 

2  Débilité  congénitale  6 

5  Causes  aecidienteUee  2 

18  Aut.  causes  de  décès  9 

1  Causes  inconnues  . .  3 
1 
G 


Le  Président  du  Comité  de  ridactitmy 
R.  GONDAMIN. 


Naissances 15*^ 

2  Mortfr-néa.  ......  »        7 

17  Décès. 206 

Le  Gérant, 
B.  LTONNET 


Lyon.  <*  AMWoiatlon  typographique,  me  d«  la  Barro,  U,'  P.  PtAK,dlirecuvr. 
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DE  QUELQUES  APPLICATIONS  NOUVELLES  DE  LA  MEDICA- 
TION VASO-MOTRICE  AU  TRAITEMENT  DES  HÉMOPTYSIES 
d'origine    PULMONAIRE    CHEZ    LES   TUBERCULEUX. 


A..  Pic,  Petitjcan, 

latflrne  des  HdpîfaQx, 

Chef-adjoiDt  da  laboratoire 
d«  thérapeatiqae. 


Agrégé,  Médecin  da  PHôtèl'Diea, 

Chef  da  laboratoire  de  thérapentiqae 

h  la  Faculté. 


{Rapport  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon^ 
séance  du  %3  janvier  1906). 


I 

La  médication  vaso-motrice  s'étant  enrichie  depuis  quel- 
ques années  de  plusieurs  agents  de  premier  ordre  au  point 
de  vue  de  leur  puissance  et  de  leur  rapidité  d'action,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  une  rapide  revue  critique  des  résultats  obtenus  par 
l'application  de  ces  médicaments  nouveaux  à  la  thérapeuti- 
que des  hémoptysies  d'origine  pulmonaire  chez  les  tubercu- 
leux. 

En  présence  d'un  accident  de  ce  genre  chez  un  phtisique/ 
on  a  à  sa  disposition  une  série  de  moyens  qui  peuvent  être 
rangés,  ainsi  que  l'a  fait  Carnot  (1),  à  propos  des  hémorra- 
gies en  général,  sous  trois  chefs  différents  ;  une  série  de 
ces  agents  ont  une  action  vaso-motrice  ;  d'autres  ont  poiir 
but  de  favoriser  la  coagulation  sanguine  ;  d'autres  enfin 
agissent  sur  la  réparation  de  la  paroi  vasculaire  ulcérée. 

Or,  en  ce  qui  concerne  la  réparation  de  la  parois  ce  pro- 
cessus de  longue  durée  ne  peut  être  actionné  directement  à 
la  suite  d'une  hémoptysie  :  il  ne  peut  s'agir  ici  que  d'une 
application  des  principes  généraux  de  la  médication  anti- 
tuberculeuse :  en  fortifitint  le  terrain,  On  facilitera  les  réac- 
tions cellulaires  défensives  qui  aboutiront,  en  fin  de  compte, 
à  une  fibro-formation  curative  cicatrisante. 

En  ce  qui 'concerne,  d'autre  part,  VïiugmentatioH  de  coa- 
gulabilité  du  sang,  nous  n'avions  jusqu'à  ces  dernières  an- 
nées pas  de  moyen  d'action  susceptible  d'influencer  les  hé- 
moptyaiei^.d'ôngine-pulmon&ire  dans  la  tuberculose. 

0)  CÂRNOT.  La  médication  hémostatique.  Monographie  de  l'CEuvre 
tnédico-chirurgical,  n«  32;  Paria,  1903. 
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Depuis  rintroductioD,  en  1896,  par  Carnot,  de  la  gelai 
dans  la  thérapeutique  hémostatique,  il  n'en  est  plus  de  môi 
et  l'injection  sous-cutanée  d'une  solution  de  gélatine  de 
5  */o  dans  de  l'eau  salée  physiologique,  tiédie  au  bain-ma 
injection  faite  avec  asepsie  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
tané  de  l'abdomen  ou  de  la  région  externe  de  la  cuisse,  à 
dose  de  20  à  100  ce.  par  jour  et  par  injection,  soit  tous 
jours,  soit  à  un  certain  intervalle,  a  donné  de  bons  résull 
à  Carnot,  à  Huchard  et  Deguy,  à  Bauermeister,  à  Davez 
à  Cybluski,  à  Elemperer  (cités  par  Carnot). 

Albert  Robin  présente  môme  comme  un  traitement  j 
néral  de  l'hémoptysie  des  injections  sous-cutanées 
gélatine,  combinées  à  l'injection  de  chlorure  de  calch 
dont  le  rôle  primordial  dans  le  fait  biologique  de  la  coa^ 
lation  sanguine,  a  été  bien  mis  en  évidence  par  les  travi 
les  plus  récents,  et  entre  autres,  par  ceux  de  Sabbatani 

Une  dose  de  2  à  4  grammes  de  chlorure  de  calcium  di 
une  potion  édulcorée  au  sirop  d'écorces  d'oranges  amèi 
ou  encore  en  lavements,  est  la  dose  habituelle. 

La  voie  sous- cutanée  est  trop  douloureuse  pour  être  i 
lisable. 

Le  lait  étant  coagulé  par  le  chlorure  de  calcium  ne  p 
être  employé  comme  véhicule. 

Enfin,  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  \ 
raient  pour  résultat,  non  seulement  de  réparer  les  pei 
faites  par  l'organisme,  mais  aussi  d'augmenter  la  coagula 
lité  du  sang,  au  môme  titre  qu'une  injection  de  sulfate 
soude  ou  de  magnésie  à  petites  doses. 

II 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'intérêt  scientifique  réel  et  mè 
de  l'importance  pratique  de  ces  nouvelles  acquisitions  d< 
thérapeutique,  il  n'en  subsiste  pas  moins  que  lorsqu 
cours  de  la  tuberculose  une  hémoptysie  est  assez  importa 
pour  nécessiter  une  intervention,  cette  intervention  à 
être  immédiate,  et  l'agent  employé  doit  également  av 
une  action  aussi  rapide  que  possible,  sous  peine  d'être  i 
tile. 

Seule,  la  médicalion  vaso-motrice  nous  offre  les  resso 

(1)  Sabbatani.  Aetioa  coagulante  du  calciom.  (Journ.  de  pkysioi 
de  pat  h,  gên,,  1904. 
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ces  de  cette  thérapeutique  d'urg^eDce,  soit  qu'on  agisse  sur 
les  vaso-dilatateurs,  soit  plutôt  que  Ton  agisse  par  vaso- 
constriction. 

La  vaso-Jilatation  générale  serait  susceptible,  par  voie 
de  dérivation,  de  diminuer  la  tension  pulmonaire,  de  ra- 
lentir le  cours  du  sang  au  niveau  du  point  qui  saigne,  et 
par  suite  de  favoriser  l'hémostase  par  coagulation. 

Quelques  moyens  mécaniques,  comme  l'emploi  de  ventouses 
sèches  sur  le  thorax,  de  ventouses  Junod  sur  les  membres, 
de  révulsifs,  même  de  purgatifs,  paraissent  rentrer  dans  ce 
groupe  pathogénique,  mais  jusqu'à  un  certain  point  seule- 
ment ;  car,  ainsi  qu'on  l'a  très  justement  fait  remarquer,  il 
7  a  dans  le  mode  d'action  de  ces  divers  agents  un  rôle 
important  attribuable  au  système  nerveux,  et,  par  suite,  la 
médication  vaso-motrice  les  revendique  pour  une  part. 

Depuis  la  communication  du  docteur  Hare  (1)  jusqu'à  la 
communication  récente  faite  à  cette  même  Société  par 
MM.  Soulier,  Petitjean  et  nous-même  (2),  le  nitrite  d'amyle 
paraissait  être  le  type  incontesté  de  cette  médication  vaso- 
dilatatrice  ;  nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de 
cette  interprétation.  C'est  d'ailleurs  parce  qu'on  le  considé- 
rait comme  un  vaso-dilatateur  exclusif  que  l'on  a  pour  la 
première  fois  employé  le  nitrite  d'amyle,  par  comparaison 
avec  ce  que  Ton  savait  déjà  de  l'arrêt  de  certaines  hémoptysies 
par  l'iodure  de  potassium. 

En  1899,  Chelmonski  (3)  avait  en  effet  insisté  sur  les 
boDs  effets  de  la  médication  iodurée  à  petites  doses  (0,20  à 
0,30)  contre  les  hémoptysies  à  répétition,  dans  les  phtisies 
associées  à  de  l'hypertension  artérielle.  Dans  ce  cas  c'est 
eD  diminuant  la  pression  sanguine  que  la  médication  io- 
durée agit  comme  hémostatique. 

L^LvasO'Constriclioneét  d'application  beaucoup  plus  gé- 
nérale; c'est  le  processus  naturel  de  défense  immédiate  contre 
toute  hémorrhagie,  processus  se  produisant  grâce  à  un  ré- 
flexe d'origine  cutanée  ou  vasculaire. 

L'idéal  de  l'hémostase,  c'est  de  pouvoir  produire  une  vaso- 

(1)  F.  Hau.  Australasian  médical  Gazette,  20  fév.  1904. 

(2)  Soulier,  Pic  et  Pstitjiait.    Action  du   nitrite  d'amyle   dans  les 
lèmoptysies.  Lyon  Médical,  1905. 

(3)  Crilxonski,  cité  ia  Semaine  médicale,  1809,  p.  28S  :  Effets  hé- 
moitatiqnes  de  la  médication  iodurée  dans   Thémoptysie. 
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constriction  purement  locale;  malheureusement,  en  ce 
concerne  l'hémoptysie  d'origine  pulmonaire,  il  s'agit  d'un  1 
ritoire  vasculaire  inaccessible  à  l'application  topique  deâ  va 
constricteurs.  On  ne  peut  agir  qu*à  distance,  ce  qui  implic 
une  dose  forte  de  l'agent  actif,  c'est-à  dire  oblige  à  se  ri 
procher  beaucoup  plus  de  sa  dose  toxique. 

Malgré  cela,  pour  plusieurs  de  ces  agents,  la  dose  man 
ble,  c'est-à-dire  la  distance  entre  la  dose  toxique  et  la  di 
susceptible  d'agir  sur  la  circulation  pulmonaire,  est  as 
grande  pour  permettre  une  utilisation  thérapeutique. 

L'élément  toxique  n'est  d'ailleurs  à  considérer  que  pour 
agents  chimiques  ou  organiques  ;  il  en  est  une  troisième  < 
tégorie,  celle  des  agents  physiques,  pour  lesquels  il  ne  pi 
être  question  de  coefficient  toxique^ 

Parmi  les  agents  physiques^  la   température  est  le  pi 

précieux  de  nos  moyens  d'action  :  tandis  que  (Caruot)  la  te 

pérature  voisine  de  celle  de  l'organisme  est  vaso-dilatatri 

les  températures exrèuies  déterminent  delà  vaso-restrictic 

Ces  températures  extrêmes  peuvent  être  élevées  ou  bass 

Les  températures  basses  sont  employées  depuis  longtem; 

que  ce  soit  par  le  moyen    de  la   pulvérisation  d'éther  sur 

thorax,  ou  encore  d'application  de  glace,  soit  localement  s 

la  paroi  thoracique,  soit  à  distance,  sur  le  creux  de  Testomi 

le  scrotum,  les  grandes  lèvres  ou  la   région   périnéale.  I 

résultats  de  cette  médication  sont  parfois  efficaces,  mais  to 

jours  très  temporaires,  parce  qu'à  la  vaso-constriction  si 

cède,  en  général,  de  la  vaso-dilatatiou,  qui  ramène  l'hémo 

tysie. 

La  chaleur  est  bien  supérieure  au  froid,  précisément  pai 
qu'elle  n'entraîne  pas  de  vaso-dilatation  secondaire.  L'eai) 
45®,  50*  C.  était  employée  depuis  assez  longtemps  déjà  coni 
certaines  hémorrhagies,  tels  que  les  métrorrhagies,  les  épi 
taxis,  etc.  Maii,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  actii 
directe. 

M.  le  Prof.  Tripier,  le  premier,  a  mis  en  évidence  l'aciii 
à  distance,  insoupçonnée  avant  lui,  de  l'eau  chaude  envisag 
comme  hémostatique.  C'est  par  un  eflFet  réflexe  de  Tej 
çjiaude,écrit-il  en  1898(1),  ayant  son  point  de  départ  sur  1 
nerfs  de  l'intestin,  et  abouti-'^sant  à  une  action  vas 
constrictive  sur  l'artère  ouverte  primitivement  que  Thémo 
(1)  R.  Tripier.  Semaine  médicale^  lSi»S. 
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taseadù  être  obtenue  »,  é:rit-il  en  parlant  des  gastrorrha- 
gies  liées  aux  ulcérations  stomacales  et  de  leur  traitement 
par  les  lavements  d'eau  très  chaude. 

Il  met  en  évidence  la  portée  générale  de  cette  méthode  en 
ajoutant  :  «  Il  est  très  probable  que  ce  traitement  aura  une 
heureuse  influence  sur  toutes  les  hémorrhagies,  quel  que 
&oit  leur  siège... 

L'effet  favorable  produit  sur  les  vaisseau^  de  Testomac  fait 
déjà  pressentir  qu'il  doit  en  être  de  même  sur  ceux  du  pou- 
mon, et  je  pense  que  les  hémoptysies  des  tuberculeux  pour- 
ront être  utilement  traitées  de  la  même  manière.  > 

Depuis  lors,  l'expérience  a  confirmé  cette  induction,  en  ce 
qui  concerne  les  hémoptysies  des  tuberculeux. 

Parmi  les  agents  récemment  introduits  dans  la  pharma- 
copée, il  en  est  un  éminemment  remarquable,  qui  repré- 
sente le  principe  actif  de  la  substance  médullaire  des  cap- 
sules surrénales,  V adrénaline,  et  qui  est,  à  l'heure  actuelle, 
le  médicament  vaso-constricteur  le  plus  actif  et  le  plus  re- 
marquable. 

Depuis  son  isolement  à  l'état  cristallisé  par  Takamine,  ses 
applications  comme  vaso-constricteur  local,  puis  comme'vaso- 
constricteur^néral,  se  sont  multipliées;  mais  jusqu'ici  son 
application  aux  hémoptysies  pulmonaires  est  demeurée  res- 
treinte. 

D'ailleurs,  théoriquement,  son  action  vaso-constrictive 
pulmonaire  n'est  pas  prouvée  ;  déjà,  en  1903,  dans  un  article 
très  documenté  sur  l'action  de  l'extrait  des  capsules  surré- 
nales, M.  le  Prof.  Lépine  (I)  fait  remarquer  que  *  l'utilité  de 
l'adrénaline  dans  certaines  hémoptysies  est  d'autant  plus 
intéressante  à  confirmer  que,  chez  l'animal  sain,  elle  ne  fait 
pas  contracter  les  vaisseaux  pulmonaires  d'une  manière  bien 
appréciable  ». 

Camot  et  Josserant  ont  vu,  sous  l'influence  de  l'adréna- 
ine,  une  vaso-constriction  nette  des  vaisseaux  de  l'estomac  ; 
nais  au  niveau  du  foie,  des  poumons  et  des  reins,  les  effets  ont 
été  peu  marqués.  Dans  tous  les  cas,  il  s'est  agi  d'une  vaso- 
'^OQstriction  insuffisante  pour  assurer  l'hémostase,  au  moins 
.doses  non  toxiques.  Et  même,  une  injection  locale  intra- 
»arenchymateu8e,  au  niveau  du  poumon,  n'arrête  pas  une 
lémorragie  provoquée  par  une  section  directe  de  l'organe. 

'})  LÉPiys.  Semaine  médicale,  18  février  1908,  p.  66.  ^  . 
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D'autre  part,  l'adrénaline  offre  un  certain  danger  par  suite 
de  sou  action  violente  sur  le  cœur.  On  a  vu  chez  des  car- 
diaques la  mort  subite  par  œdème  aigu  du  poumon.  Au 
laboratoire  de  thérapeutique,  nous  avons,  à  un  autre  point 
de  vue,  étudié  les  effets  de  l'adrénaline  ;  la  mort,  chez  nos 
animaux  en  expérience  ayant  reçu  de  hautes  dosîs,  a  paru 
toujours  être  causée  par  l'œdème  aigu  du  poumon. 

Toutefois,  il  faut  reconnaître  qu'une  série  d'observations 
favorables  à  l'adrénaline  ont  été  publiées.  M.  Lépine  avait 
déjà  cité  celles  de  MM.  Souques  et  Morel  (I),  de  MM.  Bou- 
chard et  Lenoir  (2).  Plus  récemment  MM.  Vaquez  (3),  Ré- 
non  et  Louste(4),  Oito  Lange  (5),  Catle(6)  ont  reprU  cette 
question  qui  a  été  mise  ou  point  tout  dernièrement. 

M.  Martinet  (7),  dans  une  bonne  revue  critique  résume 
les  résultats  en  disant  que  l'action  hémostatique  pulmo- 
naire de  l'adrénaline  a  paru  rapide,  évidente  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  douteuse  dans  quelques-uns,  nulle 
dans  quelques  autres. 

Chez  les  malades  de  MM.  Souques  et  Morel,  le  temps  la- 
tent a  varié  entre  15  minutes  à  6  heures,  c'est-à-dire  que 
l'hémostase  s'est  produite  de  15  minutes  à  6  heures,  après 
l'introduction  de  l'adrénaline  dans  l'économie.  Cette  action 
hémostatique  s'est  surtout  manifestée  dans  les  hémoptysies 
survenues  chez  les  cavitaires. 

Pratiquement,  on  emploie  une  solution  d'adrénaline  à 
1/1000,  dont  10  gouttes  équivalent  à  un  demi-milligramme 
de  substance  active.  La  dose  à  ne  pas  dépasser  est  de  un 
quart  de  milligramme  par  la  voie  veineuse,  parenchyma- 
teuse  ou  intra-trachéale  ;  un  demi-milligramme  par  la  voie 
hypodermique,  2  à  3  milligrammes  par  la  voie  buccale.  En  se 
tenant  dans  ces  limites^  on  sera  à  peu  près  à  l'abri  des  di- 
vers accidents  qui  ont  été  notés^  tels  que  pâleur,  vertiges, 
céphalée,  dyspnée,  vomissements,  tachycardie,  tous  symp- 
tômes bulbo-protubérantiels  généralement  peu  inquiétants, 

(1)  Souques  et  Morel.  Soc.  mêd.  des  hôp.,  14  nov.  1902. 

(2)  Lbnoir.  Ihid, 

(3)  Vaquez.  Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  14  nov.  1902. 

(4)  RÉNON  et  LousTE.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  21  nov.  19  C 2. 

(5)  Otto  Lange.  Munchner  Medizinische  Woehensehrifl  ,  18  jan- 
vier 1903. 

(6)  Catli.  British  med,  Journ.,  14  janvier  1905 

(7)  Martinet.  Preste  médicale,  14  novembre  1905. 
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mais  parfois  extrômement  graves  ;  plusieurs  cas  de  mort 
ont  même  été  signalés  à  la  suite  de  l'emploi  de  doses  su* 
périeures  à  1  milligramme,  par  la  voie  hypodermique,  ou 
avec  des  doses  moindres,  mais  chez  des  cachectiques,  et  spé- 
cialement chez  des  cachectiques  addisonniens. 

Les  dernières  recherches  de  M.  Josué(l)  confirment  ces 
doses,  et  démontrent,  ce  que  Ton  avait  soupçonné  déjà,  que 
riiomme  a  vis  à  vis  de  Tadrénaline,  une  plus  grande  sensi- 
bililé  que  les  animauœ.  Cet  auteur  insiste  en  outre  sur  le 
danger  spécial  qui  résulte  des  grandes  variabilités  dans 
la  toxicité  de  l'adrénaline  introduite  par  les  voies  intra- 
veineuse, intra-parenchymateuse  et  intra-trachéale,  et  mon- 
tre enfin  que  c'est  par  la  voie  gastro-intestinale  que  l'adré- 
naline  offre  son  minimum  de  toxicité.  Bien  entendu,  on  ne 
continuera  jamais  cette  médication  plus  de  dix  jours  de 
suite,  pour  éviter  les  lésions  cardiaques  ou  artérielles  qui 
sont  le  fait  d'injections  d'adrénaline  longtemps  conti- 
naéea,  ainsi  qu'il  résulte  également  d'autres  recherches  de 
M.  Joeué. 

Plusieurs  autres  vaso-constricteurs,  beaucoup  plus  ancien- 
nement connus,  sont  encore  journellement  utilisés  dans  le 
traitement  des  hémoptysies.  Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de 
ce  rapport  de  les  étudier,  précisément  à  cause  de  leur  an- 
cienneté, et  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  réelle  valeur  de 
plusieurs  d'entre  eux.  Je  rappellerai  pour  mémoire  la  digi- 
tale^ et  surtout  la  racine  d'ipécacuanha,  dont  l'action,  mise 
en  évidence  depuis  longtemps,  est  certaine,  mais  lente  à  se 
manifester. 

Pour  M.  Maurel  (2),  les  bons  effets  de  l'ipéca  dans  les  hé- 
morragies doivent  être  attribués  à  Taction  de  l'émétine  sur 
la  fibre  lisse. 

Quant  à  Vergot  de  seigle^  qui  agit  sur  tout  le  système 
masculaire  lisse,  il  a  une  action  contestée,  et  d'ailleurs  à 
notre  sens  très  contestable,  sur  les  hémorragies  d'origine 
pulmonaire  ;  et  cependant  on  emploie  beaucoup  l'ergotine 
par  diverses  voies  chez  les  tuberculeux  qui  saignent.  Nous 
nous  demandons  si  l'on  pourrait  nous  présenter  bien  des 
observations  dans  lesquelles  l'hémostase  aurait  été  obtenue 


(1)  JosuÉ.  Soc.  môd.  des  hôp.  Paris,  29  déc.  1905. 

(2)  Maubel.  Soc.  biologie,  1902. 
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certainement  par  ce  moyen,,  et  par  ce  moyen  employé  seul. 
Pour  notre  part  nous  n'en  connaissons  pas. 

Théoriquement,  d'ailleurs,  aussi  bien  que  pratiquement, 
l'action  de  l'ergot  de  seigle  a  été  contestée,  en  ce  qui  con- 
cerne la  vaso  constriction  pulmonaire.  Pour  certains  auteur» 
même,  ce  serait  un  vaso-dilatateur  pulmonaire. 

Toutefois,  ces  conclusions,  soit  cliniques,  soit  expéri- 
mentales, sont  peut-être  pessimistes,  et  sujettes  à  révision, 
s'il  faut  en  croire  les  dernières  recherches  physiologiques 
qui,  entre  les  mains  de  Léon  Plumier  (1),  ont  montré  qu'en 
injection  intra-veineuse  l'extrait  fluide  de  seigle  ergoté 
produit^  chez  le  chien,  une  élévation  notable  de  la  pression 
de  l'artère  pulmonaire  par  suite  d'un«  action  directe  sur 
la  paroi  des  vaisseaux.  Je  dois  ajouter  que  M.  Plumier  n'a 
obtenu  d'effet  qu'avec  l'extrait  fluide  d'ergot,  et  n'a  rien  vu 
d'analogue  en  employant  Tergotinine  de  Tanret. 

Vhydrastis  canadensis  a  donné  de  bons  résultats  à 
M.  HucBARD  dans  les  hémoptysies  des  tuberculeux;  son 
emploi  ne  s'est  pas  généralisé.  Cependant,  en  1899,  G-abri- 
lowitch  (2)  a  insisté  sur  la  valeur  de  ce  remède,  à  titre  sur- 
tout préventif  du  retour  des  hémoptysies.:  après  une  hé- 
moptysie abondante,  il  donne  chaque  jour,  pendant  les 
deux  premières  semaines,  90  gouttes  d'extrait  en  trois 
fois;  la  troisième  semaine,  60  gouttes  en  deux  fois;  la 
quatrième,,  une  seule  dose  de  30  gouttes  ;  puis  pendant  quinze 
jours  30  gouttes  d'extrait  deux  à  trois  fois  par  semaine. 
Grâce  à  cette  médication,  les  hémoptysies  s'espacent,  dimi- 
nuent de  gravité,  puis  cessent  tout  à  fait. 

Plusieurs  autres  vaso-constricteurs  généraux  ont  été  si- 
gnalés, mais  ne  sont  pas  entrés  dans  la  pratique  ;  ainsi 
MM.  Bouchard  et  Gharrin,  utilisant  les  produits  solubles  du 
bacille pyocy unique^  ont  pu  delà  sorte  arrêter  des  hémop- 
tysies. 

La  chimie  a  fourni  aux  thérapeutes  quelques  médica- 
ments qui,  bons  vaso-constricteurs  locaux,  se  sont  montrés 
de  peu  de  valeur  comme  hémostatiques  à  distance  :  telle 
Vanttpyrine  qui,  après  une  période  de  vaso-constriction,  pro- 
duit de  la  vaso-dilatation,  avec   une  chute  progressive  de 

(1)  L.  Plumier.  Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générales, 
1905. 

(2)  Gabrilowitch.  Cité  ia  Semaine  médicale,  1899,  p.  16. 
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pression.  Cette  action  vaso-dilatatrice  n'est  d'ailleurs  pas 
générale,  puisque  M.  Lépine  a  vu  de  la  constriction  des 
vaisseaux  splanehniques,  MM.  Morat  et  Casimir,  de  la  cons- 
triction des  vaisseaux  rénaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  point 
de  vue  pratique,  M.  Moutard-Martin  a  jugé  la  question,  en 
écrivant  que  l'antipyrine,  en  ingestion,  n'avait  aucune  ac- 
tion hémostatique. 

Je  ne  parlerai  pas. du  rôle  problématique  des  astringents 
d'origine  végétale  :  tannin,  acide  gallique,  cachou,  rata- 
nbia,  térébenthine,  terpine;  ni  des  astringents  minéraux^ 
qui  seraient  en  même  temps  anticoagulants  :  alun,  acétate 
de  plomb,  fer,  acides  minéraux,  sinon  pour  dire  que,  en  ce 
qui  concerne  ces  derniers,  ils  sont  peut-ôtre  plus  nuisibles 
qu'utiles  dans  les  diverses  hémorragies  (Nothnagel  et  Ross- 
bach). 

Je  ne  parlerai  pas  davantage  des  diverses  eaux  médica- 
menteuses qui  avaient  pour  base  ces  divers  corps  :  eau  de 
Babel  (acide  sulfurique  dilué);  eau  de  Pagliari  (benjoin 
et  alun),  eau  da  Goulard  (acétate  de  plomb  et  vulnéraire), 
eau  de  Tisserand  (sangdragon  et  térébenthine),  c  ce  sont 
vieilles  et  honorables  drogues  dont  on  peut  s'abstenir  », 
comnae  le  dit  M.  Capitan  dans  son  article  sur  le  traitement 
des  hémoptysies  (1). 

III 

De  la  rapide  revue  critique  qui  précède,  il  résulte  que, 
malgré  le  très  grand  nombre  de  drogues  susceptibles  d'in- 
fluencer la  circulation  pulmonaire  ou  réputées  comme  telles, 
le  clinicien  ne  dispose  d'aucun  vaso- constricteur  d'une  ac- 
tion bien  siïre,  en  face  d'une  hémoptysie  ;  même  l'adrénaline, 
avec  ses  propriétés  merveilleuses  en  tant  d'autres  applica- 
tions, se  montre  ici  inégale  dans  ses  effets  et  dans  sa  rapidité 
d'action,  et  parfois  dangereuse. 

Si  lesexpérienues  de  laboratoire  et  les  essais  cliniques 
quenous  avons  relatés  ici  même  avec  M.  le  Prof.  Soulier  et 
M.  Petitjean  se  confirment,  le  nitrite  d'amyle  répondra  à  la 
plupart  des  desiderata  à  exiger  d'un  hémostatique  pulmo- 
naire :  action  toujours  rapide  et  toujours  égale,  coïncidant 
avec  une  faible  toxicité. 

(1)  Capitan.  Article  :  Traitemeot  des  hémoptysies,  in  Traité  de  thé- 
apeo tique  appliquée  d'Albert  Robin. 
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Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  dose  utile  varie  de  tro 
à  neuf  g^outtes,  en  inhalation,  que  le  temps  latent  est  extré 
mement  court,  de  1/2  minute  à  trois  minutes,  et  que  pi 
suite  l'action  est  très  rapide  ;  qu'il  n'y  a  pas  de  vaso-dilat 
tion  consécutive  à  la  vasoconstriction  ;  — que  les  inconvé 
nients  sont  minimes  (céphalée,  vertiges,  éblouissement 
bourdonnements  d'oreille,  liés  à  la  congestion  céphalique 
puisque  nous  n'avons  pas  observé  de  cas  mortel,  et  n'avot 
pas  connaissance  qu'il  en  ait  été  publié  ;  que  l'action  hémot 
tatique  se  produit,  soit  dans  les  hémoptysies  congestives  d 
début  de  la  tubeculose,  soit  dans  les  hémoptysies  de  1 
période  cavitaire. 

En  ce  qui  concerne  le  nitrite  d'amyle,  un  fait  au  moii 
aussi  intéressant  que  sa  valeur  pratique  réside  dans  l'ezpli 
cation  théorique  de  son  mode  d'action,  telle  qu'elle  résuit 
de  la  série  de  nos  expériences. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  nous  avons  pure 
ment  et  simplement  confirmé  le  fait  bien  connu,  de  l'actio 
hypotensive  et  vasodilatatrice  du  nitrite  d'amyle  en  injectio 
intra-veineuse,  sur  la  grande  circulation. 

Le  tracé  que  je  vous  présente,  pris  sur  un  chien  curarii 
soumis  à  la  respiration  artificielle  et  thoracotomiâé,  monti 
bien  cette  baisse  de  pression  artérielle. 

Dans  une  deuxième  série  d'ex périences^  nous  avons  mise 
évidence  la  vaso-constriction  pulmonaire  sous  l'influence  d 
nitrite  d'amyle. 

De  cette  vaso-constriction,  nous  avons  donné  deux  séri< 
de  preuves  (I).  Les  unes  sont  des  preuves  coloriscopiqu< 
basées  sur  l'étude  comparée  de  la  teinte  des  poumons  aval 
et  après  une  injection  de  nitrite  d'amyle  :  après  l'injection, 
coloration  rosée  normale  fait  place  à  une  teinte  blanch 
anémique,  qui  se  manifeste  d'abord  par  des  plaques  insulaire 
lesquelles  en  s'étendant  deviennent  coalescentes  par  leu: 
bords  et  s'étendent  graduellement  à  tout  ou  presque  tout 
parenchyme  pulmonaire;  cette  action  se  produit  au  boi 
de  1/2  minute  à  2  ou  3  minutes,  et  cesse  au  bout  d'une  hu 
taine  de  minutes.  Il  s'agit  d'une  action  hémostatique  si  puii 
santé,  que  si,  au  moment  où  on  fait  l'injection  intra-veineui 

(1)  Pic  et  Petitjean.  Effets  comparés  da  nitrite  d'amyle  sur  la  gran 
et  sur  la  petite  circulation.  Soc,  de  biologie,  27  janvier  1905. 
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de  nitrite  d'amyle,  on  fait  une  section  en  plein  parenchyme 
pulmonaire,  Thémorragie  abondante  qui  résulte  de  cette 
plaie  s'arrête  comme  si  Ton  avait  appliqué  sur  les  vaisseaux 
qui  donnent  une  véritable  ligature. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  nous  avons  cherché  à 
évaluer  la  pression  dans  l'artère  pulmonaire  ;  chez  un  chien 
préalablement  préparé  comme  précédemment,  on  insinue 
dans  l'artère  pulmonaire  un  trocart  en  communication  avec 
an  manomètre  enregistreur;  très  rapidement  après  l'injec- 
tion intra- veineuse  de  nitrite  d'amyle,  la  pression  s'élève 
dans  l'artère  pulmonaire,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater 
sur  le  tracé  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux.  Cette  élévation 
de  pression  dure  10  minutes  environ. 

Ces  expériences  paraissent  donc  démontrer  que  le  nitrite 
d^amyle,  dont  on  connaît,  depuis  les  beaux  travaux  de 
M.  François-Franck ,  l'action  cardio-tonique  directe  (1)  est 
en  même  temps  un  vaso-constricteur  pulmonaire  direct. 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  que,  peu  avant 
nos  recherches  ,  ont  été  publiées  des  études  fort  intéres- 
santes de  M.  Léon  Plumier,  relatives  à  l'action  du  nitrite 
d'amyle  sur  la  circulation  dans  l'artère  pulmonaire  (2).  De 
ses  expériences,  cet  auteur  conclut  que  la  trinitrine  et  le  ni- 
trite d'amyle  n'élèvent  la  pression  pulmonaire  que  par  suite 
de  leur  action  sur  la  grande  circulation,  par  ce  fait  que, 
80as  l'influence  de  la  vaso-dilatation  artérielle  généralisée, 
une  plus  grande  quantité  de  sang  arrive  en  un  temps  donné 
au  cœur  droit,  et  de  là  aux  poumons  ;  la  surpression  pul- 
monaire serait  consécutive  à  cet  afflux  exagéré  du  sang. 

Nous  ferons  remarquer  que ,  avec  cette  théorie,  on  ne 
comprend  absolument  pas  les  résultats  de  nos  expériences 
coloriscopiques;  que,  d'antre  part,  les  expériences  de  L.  Plu- 
mier et  les  nôtres  ne  sont  pas  comparables,  puisque  nous 
opérons  sur  l'animal  entier,  et  que  lui  opère  sur  le  poumon 
isolé  soumis  à  une  circulation  artificielle. 

D'ailleurs,  cette  action  différente  d'un  même  agent  vaso- 
moteur  sur  divers  territoires  considérés,  bien  loin  d*ètre  une 
anomalie,  est  fréquemment  observés,  et  n'est  peut-être  même 

(1)  P.  Franck.  Action  cardiaque  directe  du  nitrite  d'amyle,  indépen- 
iante  de  U  dépresiioa  artérielU)  in  Mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
"»  nov.  1904. 

(2)  L.  Plumieb.  /.  dephys.  et  ds  pathoL  gin.,  1905. 
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qu'un  cas  particulier  d'une  loi  générale  de  balancemei 
entre  les  divers  territoires  vasculaires.  Ainsi  le  seig-le  ergo 
élève  la  pression  pulmonaire  alors  qu'il  abaisse  la  pressic 
aortique  (L.  Plumier)  ;  la  teinture  et  Tintusion  de  digital 
souvent  aussi  la  digitaline,  de  marne  que  la  teinture  ( 
strophantus  et  la  strophantine,  qui  élèvent  la  pression  dai 
la  grande  circulation,  sont  à  peu  près  sans  action  sur 
petite  (G.  McUin)  (1).  On  ne  peut  donc,  comme  l'a  très  bi( 
dit  Mellin,  avancer,  sans  plus  ample  informé,  qu  une  sub: 
tance  toxique  dont  on  connaît  l'&ction  sur  l'une  des  circi 
lations ,  agira  de  même  sur  l'autre. 

C'est  en  raisonnant  ainsi  par  voie  d'analogie  que  jusqu'ic 
depuis  la  découverte,  par  Hare,  de  l'action  hémostatiqi 
pulmonaire  du  nitrite  d'amyle,  on  avait  supposé  à  tor 
selon  nous,  que  cette  hémostase  résultait  simplement  d'u 
mécanisme  passif,  par  dérivation  sur  la  circulation  gén( 
raie.  A  cette  vaso-dilatation  générale  se  surajoute,  en  réi 
lité,  agissant  dans  le  même  sens,  une  vaso-constriction  le 
cale.  Et  cette  vaso-constriction  élective,  en  quelque  sort 
sur  le  territoire  de  la  circulation  artérielle  pulmonaire 
explique,  mieux  encore  que  la  vaso-dilatation  générale,  1 
rapidité  d'action  du  nitrite  d'amyle,  qui  est  telle  que  To 
pourrait  presque  comparer  son  action  à  celle  d'une  banc 
d'Esmarch  appliquée  sur  le  poumon.  Il  serait  intéressai 
d'étudier  comparativement  l'action,  sur  la  circulation  pu 
monaire,  de  médicaments  très  voisins,  comme  la  trinitriE 
et  le  tétranitrate  d'érythrol,  ce  dernier  étudié  déjà  à  un  au 
tre  point  de  vue  par  M.  Lyonnet  et  ses  élèves  (2). 

Si  du  domaine  de  la  thérapeutiqus  pure  nous  passons 
la  pathologie  générale,  il  est  facile  de  concevoir  que  C( 
arrêt  brusque  des  hémoptysies  par  un  médicament  vase 
constricteur  vient  à  l'appui  de  l'origine  congestivo  de 
hémoptysies,  théorie  soutenue  par  M.  le  Prof.  Tripier,  ( 
rappelée  très  justement  par  M.  Paviot,  à  propos  de  noti 
première  communication,  lors  de  la  discussion  dont  elle 
été  suivie. 

Le  nitrite  d'amyle  peut  d'ailleurs  être  utilement  employ< 
non  seulement  dans  les  hémoptysies  congestives  de  la  pre 

(1)  Mellin.  Skandinavichen  Arehiv  fur  Physiologif.XY,  11*04. 

(2)  OzANON.  Le  tétpanitrate  d'érythrol.  médic.  vaao-moteur.  Thèsa  d 
Lyon,  1901. 
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mière  période,  mais  encore  dans  les  bémoptysies  congés- 
tives  (ou  pneumoniques)  péricavitaires  ;  quant  aux  bémop- 
tysies par  rupture  des  prétendus  anévrysmes  de  Rasmûssen, 
je  ne  saurais  affirmer  la  puissance  du  nitrite  d'amyle,  bien 
que,  dans  un  cas  au  moins,  rapporté  dans  notre  première 
communication,  et  avec  plus  de  détails  dans  la  tbèse  de 
notre  élève  M.  Bourland  (1),  l'existence  d*une  série  de  pe- 
tites bémoptysies  pendant  les  quelques  jours  qui  ont  précédé 
une  bémorragie  très  abondante  arrêtée  par  le  nitrite,  puis 
la  mort  au  cours  d'une  bémorragie  itérative  non  traitée  par 
le  nitrite,  permettaient  à  la  rigueur  de  supposer  que,  dans 
cette  observation,  il  s'est  agi  de  rupture  anévrysmale,  nous 
ne  pouvons  trancber  la  question  ,  l'autopsie  n'ayant  pu 
être  faite. 

Il  n'en  est  pas  moins  constant  que  les  inbalations  de  ni- 
trite d'amyle  constituent  un  excellent  moyen  à  opposer  aux 
bémoptysies  ;  et  peut-être  l'avenir  montrera-t-il  que,  dans 
d'autres  territoires  que  le  domaine  de  la  pulmonaire,  le  ni- 
trite agit  comme  bémostatique  ;  ainsi,  dernièrement,  Moss  (2) 
le  présentait  comme  susceptible  d'arrêter  des  bémorragies 

dans  le  territoire  de  Tartère  utérine 

Tel  est,  en  résumé,  le  résultat  des  recbercbes  et  des  expé- 
riences faites  par  M,  Petîtjean  et  par  moi,  dans  le  laboratoire 
et  sous  la  direction  de  M.  le  Prof.  Soulier;  ces  résultats, 
quelque  incomplets  qu'ils  soient  encore,  nous  ont  paru  assez 
intéressants  pour  être  exposés  avec  quelques  détails. 

Ji  est  bien  entendu  d'ailleurs  que  nous  n'avons  eu  pour 
bat,  dans  ce  rapport,  que  l'étude  des  hémostatiques  nouvel- 
lement introduits  dans  la  pratique.  Aussi  ne  préteadons- 
noas nullement  que  la  tbérapeutique  univoque  des  bémop- 
tysies d'origine  pulmonaire  dans  la  tuberculose  réside  dans 
les  inhalations  de  nitrite. 

Nous  savons  que,  ainsi  que  Ta  très  bien  indiqué  Tcbi- 
gaïew  (3),  la  tbérapeutique  de  Tbémoptysie  doit  être  indivi- 
dualisée, que  cbez  tel  tuberculeux,  avec  dilatation  du  cœur 
Iroit,  la  digitale  pourra  être  indiquée,  que  cbez  tel  autre 
ivec  érétbisme  cardiaque,   phénomènes  nerveux  très  accen- 

(1)  Bourland.  Traitement  des  héznoptjsies  par  les  iabalations  de  ni- 
'rita  d'amyle.  Thèse  de  Lyon,  1905. 

(2)  Moss.  Gîté  in  Semaine  midieals,  1905,  p,  499. 

(3)  TcHiGAÎBw.  Analyse  de  la  Semaine  médicale^  1899,  p.  120. 
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tués,  les  sédatifs  nervins,  tels  que  le  chlor-Al  ou  le  bromure, 
pourront  avoir  des  indicatioas  ;  en  résumé,  que  chaque  cas 
doit  être  analysé  et  que  de  cette  analyse  clinique  seule  res- 
sort l'indication  de  telle  ou  telle  thérapeutique.  Nous  avons 
seulement  voulu  montrer  que,  dans  les  cas  où  le  temps  presse^ 
on  doit  choisir  parmi  les  agfents  de  la  médication  vaso-mo- 
trice, les  plus  rapides  dans  leur  action,  et  rappeler  que  parmi 
les  agents  actuellement  connus  et  répondant  à  ce  desidera- 
tum, le  nitrite  d'amyle  semble  destiné  à  occuper  une  place 
prépondérante. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  natloiiale  de  Médeelne  de  Ljom. 

Séance  du  29  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 


BRULUBES   DE    L  ŒSOPHAGE   BT    DB   L  BSTOMAO    PAR   L  ACIDE 
CHLORHTDUIQUE  ;    PYLOROSTOMIB. 

M.  Leriche,  interne.  —  J'ai  Thonneur  de  vous  présenter, 
au  nom  de  M.  Poncet,  l'observation  d'une  femme  morte  ré- 
cemment à  la  clinique  des  suites  Immédiates  d'une  brûlure  par 
ingestion  d'acide  chlorbydrique. 

On  a  rarement  Toccasion  de  constater  de  telles  lésions,  et  de 
ce  chef,  l'aquarelle  que  voici,  représentant  l'œsophage  et  l'es- 
tomac de  cette  malade,  est  un  document  intéressant. 

D'autre  part,  si  l'on  connaît  bien  aujourd'hui  la  conduite  à 
tenir  pour  les  accidents  éloignés  de  ces  brûlures,  on  est  moins 
bien  fixé  sur  ce  qu'il  faut  faire  dans  les  premiers  jours,  alors 
qu'il  y  a  une  indication  pressante  d'intervenir,  ce  qui  est  d'ail- 
leurs exceptionnel. 

Dans  le  cas  particulier,  la  dose  de  caustique  absorbée  étant 
assez  considérable,  la  malade  n'ayant  pas  vomi,  on  pouvait  pré- 
voir des  brûlures  profondes  de  l'estomac  ;  il  fallait  songer  à  les 
soustraire  au  contact  des  liquides  ingérés.  Pour  cela,  le  plus 
simple  était  de  fistuliserle  pylore  àla  peau,  de  passer  une  sonde 
directement  dans  le  duodénum  et  d'alimenter  ainsi  la  malade 
par  une  pylorostomie.  C'est  à  cette  intervention  que  nous 
avons  songé,  M.  Delore  et  moi,  et  qui  a  été  pratiquée  chez 
cette  malade. 

C'est  un  second  point  un  peu  particulier  de  son  histoire. 
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Cette  femme,  âgée  de  52  ans,  but  pour  s'empoisonner  nn  demi  verre 
d'acide  chlorhydriqne.  Immédiatement  elle  éprouva  une  brûlure  intense 
dans  Ja  gorge,  mais  le  caustique  fut  avalé,  et  peu  après  la  malade,  sans 
avoir  «omt,  fat  amenée  à  THÔtel-Dieu  en  proie  à  une  soif  intense,  inca- 
pable de  déglutir  même  sa  salive  qui  coulait  le  long  des  commissures. 
Dans  le  service  de  M.  Pic,  où  elle  fut  reçue,  on  essaya  vainement  de 
lui  faire  un  cathétérisme  par  voie  nasale  ou  buccale  pour  tenter  un 
lavage  d'estomac,  puis  pour  Tatimenter.  Elle  fut  alors  envoyée  dans  le 
service  de  M.  Ponce t  pour  être  gastrostomiièe,  le  29  décembre  1005^ 
trente-six  heures  après  l'accident. 

A  son  entrée^  elle  était  dyspnéique,  sans  cependant  présenter  des  si* 
gnes  physiques  de  broncho-pneumonie.  La  langue  était  sèche  et  rôtie  ; 
de  la  bouche,  couverte  de  fausses  membranes  blanchâtres  et  de  phlyetènes, 
du  nez  s'écoulait  un  liquide  sanieuz.  Cette  malade  ne  parlait  qu'à  voix 
basse  et  montrait  un  point  douloureux  cervical  et  refusait  tout  liquide. 
L'abdomen  était  souple  et  non  douloureux.  La  vessie  renfermait  200  gr. 
d'urine  un  peu  trouble,  mais  peu  concentrée. 

Bref,  objectivement  on  ne  constatait  rien  et  néanmoins  l'état  était 
très  précaire. 

Le  soir,  à  quatre  heures,  aucune  amélioration  ne  se  manifestant^  on  se 
décida  â  intervenir.  Mais  au  lieu  de  faire  une  gastrostomie  haute,  pré- 
voyant des  brûlnres  de  l'estomac,  on  songe  à  fistuliser  le  pylore  à  la 
peau,  de  façon  à  soustraire  Testomac  an  contact  des  liquides,  tout  en 
rendant  l'alimentation  immédiate  possible.  Pour  cela,  M.  Delore,  par  une 
laparotomie  médiane,  attira  l'antre  pylorique  an  dehors.  L'estomac» 
très  violacé,  présentait,  près  du  vestibule,  une  plaque  noirâtre,  véri- 
table eschare  plus  large  qu'une  pièce  de  5  francs.  L'antre  fut  fixé  à  la 
peau  par  quatre  points  de  catgut  et  ponctionné  au  bistouri  juste  au  con- 
tact du  sphincter  pylorique,  l'incision  empiéta  même  légèrement  sur 
lui  ;  une  sonde  fut  passée  dans  le  duodénum.  L'intervention  n'avait 
pas  dnré  cinq  minutes. 

Immédiatement  de  la  bile  peu  filante  s'écoula  par  la  sonde  qui  fut 
poussée  à  fond  et  on  injecta  immédiatement  du  lait  dans  l'intestin.  Mal- 
gré cela,  à  onze  heures  du  soir  la  malade  moorait. 

L'autopsie  nous  a  montré  des  lésions  intéressantes.  Il  n'y  avait  aucune 
trace  de  congestion  viscérale.  Le  larynx  et  la  trachée  étaient  indemnes. 
Les  poumons  n'avaient  rien. 

Au  niveau  de  la  bouche  et  du  pharynx  on  ne  relevait  que  des  phlyc- 
tènea,  pas  de  brûlures  profondes.  Tout  le  long  de  l'œsophage,  au  con- 
traire, se  trouvaient,  sur  la  paroi  postérieure,  deux  longues  traînées  noi- 
râtres, continues,  linéaires,  rugueuses  au  toucher  et  légèrement  en  saillie. 
Il  semblait  que  l'on  eût  finement  cautérisé  au  thermo-cautère,  deux  plis 
saillants  du  conduit,  qui  s'était  ensuite  étalé,  laissant  deux  raies  de  feu. 

An  niveau  du  cardia,  la  muqueuse  est  un  pen  ulcérée,  sans  autre  trace 
de  brûlure. 

An  contraire,  l'estomac  a  l'air  entièrement  brûlé.  Extérieurement,  il 
est  violacé  du  cardia  an  pylore,  presque  noir,  avec  dans  la  région  de 
l'antre  nne  plaque  verdâtre. 
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De  plufii,  toute  la  paroi  postérieure  de  Tarrière-cavité  des  épiploong  est 
très  cong^estionnée.  Il  s'agit  d'ano  coDgestion  régionale  et  aoa  d'une  réac- 
tion coDgestive  en  masse  des  viscères,  car  cette  zone  rouge,  violacée,  ne 
s'étend  ni  sur  le  duodénum,  ni  sur  le  côlon.  Sur  le  pancréas,  elle  dispa- 
raît au  niveau  de  la  tête,  tandis  qu'elle  est  très  intense  sur  le  corps  et 
sur  la  queue.  Bref,  on  dirait  de  la  congestion  obtenue  par  rayonnement. 

L'estomac,  alors  ouvert,  est  vide.  Ses  parois  sont  noires  comme  carbo- 
nisées. Tons  les  plis  normaux  de  la  muqueuse  sont  très  prononcés,  fixés 
en  quelque  sorte  dans  leur  forme,  comme  une  pièce  durcie  dans  le 
Millier;  on  ne  peut  plus  les  étaler. 

Au  doigt,  ces  saillies  sont  dures,  ne  s'effacent  pas  sous  la  prassion. 

Cette  «  carbonisation  »  massive  de  l'estomac  s'arrête  net  an  pylore. 
Le  duodénum  est  absolument  intact,  vide,  de  coloration  normale,  sans 
ulcération.  On  ne  trouvé  que  deux  toutes  petites  raies  brunâtres,  paral- 
lèles, de  2  millimètres  d'épaisseur  au  plus,  sur  le  premier  centimètre. 

Il  s'agit,  en  somme,  d'une  brûlure  totale  de  l'estomac,  avec 
cautérisation  légère  de  l'œsophage. 

Il  est  curieux  de  constater  la  topographie  de  ces  lésions  et 
Tintégrité  relative  de  Tœsophage  (notée  d'ailleurs  dans  d'au- 
tres observations,  en  particulier  dans  un  cas  d'Hartmann), 
nous  ne  voulons  pas  y  insister  plus.  Mais,  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique, que  fallait-il  faire  ?  Fallait-il  tout  d'abord  faire 
quelque  chose  ?  Carde  tels  malades  sont  en  équilibre  instable, 
et  le  moindre  traumatisme  chirurgical  est  chez  eux  particu- 
lièrement dangereux. 

Malgré  cela,  l'impossibilité  absolue  de  toute  déglutition, 
la  soif  intense,  la  faim  dont  ils  souffrent,  semblent  une  indi- 
cation suffisante  pour  intervenir,  et  d'autre  part,  alors  mêaie 
que  les  déglutitions  resteraient  possibles  dans  une  certaine 
mesure,  cette  indication  persiste  pour  soustraire  au  contact 
alimentaire  l'estomac  où  se  trouve  le  maximum  des  lésions. 
C'est  là  la  vraie  raison  de  Tintervention  dans  certains  cas. 

L'observation  déjà  citée  d'Hartmann  le  montre  bien.  Sa  ma- 
lade mourut  rapidement  d'une  suppuration  gastrique  abondante 
trois  mois  après  son  accident,  pour  avoir  essayé  de  reprendre 
l'alimentation  buccale  et  réveillé  ainsi  les  processus  inflamma- 
toires en  train  de  s'éteindre. 

Que  faut-il  donc  faire  ? 

Il  est  évident  que  la  seule  intervention  logique  et  complète, 
en  présence  d'un  estomac  voué  au  sphacèle,  sous  la  menace 
d'une  péritonite  par  perforation  (comme  chez  notre  malade), 
serait  la  gastrectomie  totale.  Mais  c'est  là  une  chose  toute 
théorique,  à  laquelle  pour  de  multiples  causes  on  ne  songera 
pas  en  pratique. 
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La  véritable  indication  à  remplir  et  qui  est  urgente,  c'est  de 
permettre  Talimentation,  en  excluant  Testomac.  On  ne  songera 
donc  point  à  la  gastrostomie  ordinaire,  et  trois  seules  inter- 
ventions sont  en  présence  :  la  jéjunostomie,  la  duodénostomie 
oa  la  pylorostomie. 

Les  deux  premières  sont  connues  :  la,  jéjunostomie^  étudiée 
en  France  par  Terrier,  et  plus  récemment  par  Schwartz,  dans 
un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  sur  des  obser- 
vations de  Riche,  a  été  surtout  préconisée  par  Maydl.  Mais 
même  faîte  en  y,  elle  expose  au  reflux,  à  Técoulement  des 
liquides  biliaires  par  la  bouche.  Bref,  on  a  difficilement  une 
bouche  continente,  et  c  est  ce  qui  fait  qu'elle  a  peu  de  parti- 
sans enthousiastes. 

On  serait  a  priori  Xeuté  de  faire  le  même  reproche  à  la 
(luodénosiomie,  qui  n'a  été  que  bien  rarement  pratiquée.  Hart- 
mann, en  1903,  n'en  connaissait  que  cinq  observations  (I),  dont 
une  personnelle  faite  pour  brûlures  par  acide  chlorhydrique. 
Les  bons  résultats  qu'il  en  a  obtenus  permettent  de  la  consi- 
dérer comme  une  opération  excellente,  supérieure  à  la  jéjunos- 
tomie (quand  elle  n'est  pas  contre-indiquée  ou  impraticable), 
parce  que  plus  haut  située,  elle  ne  supprime  pas  une  portion 
intestinal,  importante  par  les  conduits  du  canal  qui  s'y  ouvrent. 

Mais  la  jvjlorostomie  paraît  encore  préférable,  parce  qu'elle 
donne  une  bouche  munie  d'un  sphincter. 

Toutefois,  il  importe  de  s'entendre  sur  ce  mot  de  pyloros- 
tomie. 

Sous  ce  nom,  Lambotte  (de  Bruxelles)  a  récemment  décrit 
(juin  1905)  un  procédé,  un  peu  spécial,  de  gastrostomie  destiné 
à  assurer  à  la  bouche  une  continence  parfaite  et  à  permettre 
l'alimentation  par  les  solides. 

Cette  opération,  un  peu  complexe,  doit  être  faite  chez  les 
cancéreux  de  l'œsophage  encore  résistants  et  non  chez  les 
cachectiques  in  extremis^  que  l'on  soumet  d'ordinaire  à  la  fis- 
tulisation  gastrique. 

KUe  comprend  trois  temps  :  l*"  la  section  du  duodénum  près 
du  pylore  avec  fermeture  complète  du  bout  duodénal  inférieur; 
2^*  une  gastro-entéro-anastomose  postérieure  ;  3«  la  fixation  du 
pylore  par  sa  face  duodénale  à  Tangle  supérieur  de  la  plaie. 

On  fait  ainsi,  sans  ouvrir  Testomac,  une  fistulisation  basse, 
munie  d'un  sphincter  résistant,  permettant  une  alimentation 
variée  et  rendant  inutile  le  port  d'un  appareil.  L'intervention 

(l)  Depuià  lors,  Tuffier  eâ  a  fait  uqc,  sans  grand  succès,  pour  un  can- 
^r  diffus  de  rcstomac. 

S 
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est  assez  rapide.  Réservée  à  des  individus  encore  solides,  elle 
paraît  excellente  et  doit,  semble-t-il,  donner  aux  rétrécis  de 
l'œsophage  une  survie  plus  longue  que  l'opération  ante  moriem 
ordinairement  pratiquée. 

La  pylorostomie  à  laquelle  nous  avons  songé,  M.  Delore  et 
moi,  nous  a  été  inspirée  par  l'opération  de  Lambotte,  mais  en 
.diffère  essentiellement.  Elle  s'en  inspire  en  utilisant  l'idée  du 
sphincter pylorique.  Elle  en  diffère  en  cequ'e!!e  vise  avant  tout 
à  exclure  l'estomac  par  un  procédé  simple  et  rapide.  Ce  n'est 
qu'une  gastrostomie  (1)  très  basse  faite  sur  le  sphincter  fixé  à  la 
peau.  Une  sonde  de  Nélaton  (n®  12)  est  introduite  directement 
dans  le  duodénum  ;  on  n'a  pas  à  craindre  le  reflux,  puisque  la 
barrière  pylorique  est  là.  L'exclusion  de  l'estomac  est  ainsi  réa- 
lisée avec  le  minimum  de  moyens  et  d'une  façon  satisfaisante. 
Appliquée  dans  des  cas  identiques  au  nôtre,  elle  paraît  supé- 
rieure à  la  duodénostomie,  elle-même  préférable  à  la  jéjunos- 
tomie. 

Sans  doute,  elle  n'aura  que  des  indications  rares  ;  mais  il 
nous  semble  qu'elle  mérite  d'être  retenue  pour  les  cas  où  il 
s'agit  d'isoler  l'estomac,  par  un  procédé  expéditîf,  si  simple, 
qu'on  peut  l'exécuter  sous  anesthésie  locale. 

M.  PoNCET  signale  la  coagestion  intense  remarquée  dans  tous  les 
organes  voisins.  On  pourrait  se  demander  s'il  n'y  a  pas  en  pareil  cas  une 
certaine  élévation  de  température  produite  par  la  carbonisation  de  l'es- 
tomac, et  si  les  lésions  des  organes  voisins  sont  dues  à  une  élévation  do 
température  ou  à  un  simple  effet  congestif. 

M.  Lerichk.  —  Les  lésions  du  corps  du  pancréas  ressemblaient  à  des 
brûlures  par  rayonnement. 

M.  SouLiEB  demande  à  M.  Poncet  s'il  croit  à  une  brûlure  par  élévation 
de  température,  alors  qu'il  est  admis  que  les  brûlures  par  les  acides  pro- 
duisent une  cautérisation  qui  va  jusqu'à  la  gangrène. 

M.  Poncet  est  de  l'avis  de  M.  Soulier,  il  croit  à  une  simple  congestion 
inflammatoire  de  voisinage. 

Le  Sêeritairê'odjoint ,  F.  Devat. 


(1)  Dans  l'opération  de  Lambotte,  la  bouche  est  faite  en  aval  du  pylore  ; 
dans  notre  observation,  elle  fut  pratiquée  en  amont.  Dans  les  deux  pro- 
cédés on  se  sert  du  pylore,  mais  dans  chaque  cas  la  face  est  différente. 
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Société  des  Seienees  médleales  de  Lyon. 

Sianeê  du  il  janvier  i9Ô6.  —  PrésideiiM  de  M.  Rollet. 


THYROTOMIE    ET   PAPILLOMES    DIFFUS    DU    LARYNX 
CHEZ    l'enfant. 

M.  Bérard  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  Lyon  Médical,  p.  253.) 

M.  Collet.  —  Ce  serait  d'autant  plas  curieaz  que  la  tuberculose  laryn. 
gé«  vulgaire  est  exceptionnelle  chez  Tenfant  et  que  le  papillome  du  larynx 
est  assez  souvent  observé  à  cet  fige. 


TUBERCULOSE    EXPÉRIMENTALE    DE    LA   CHOROÏDE 
CHEZ   UN    LAPIN. 

M.  AuRAND.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de 
M.  le  Prof.  Rollet  et  au  mien,  un  lapin  auquel  a  été  prati- 
quée, il  y  a  cinq  mois,  une  inoculalion  directe  de  la  choroïde 
avec  une  culture  de  tuberculose  humaine  de  moyenne  viru- 
lence, âgée  de  quatre  mois. 

L'inoculation  a  été  pratiquée  vers  la  partie  équatoriale  et 
supérieure  de  l'œil  droit  à  l'aide  d'une  spatule  de  platine  char- 
gée de  bacilles,  et  glissée  à  travers  une  petite  boutonnière 
scléroticale  de  2  millimètres  contre  la  face  interne  de  la  sclé- 
rotique. La  conjonctive  fut  ensuite  suturée. 

Pendant  quatre  mois,  l'œil  n'a  rien  présenté  d'anormal,  mais 
le  lapin  s'est  amaigri. 

Actuellement.  L'examen  du  fond  d'œil  montre  des  lésions 
très  nettes  dans  sa  partie  inférieure. 

A  rimage  droite  on  constate  trois  foyers  principaux  de  taches 
blanches  disposés  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  sui- 
vant une  ligne  un  peu  curviligne  à  concavité  antérieure. 

Le  premier  foyer,  situé  à  la  partie  la  plus  périphérique  du 
globe,  est  constitué  par  cinq  taches  un  peu  saillantes,  d'un 
blanc  de  neige,  agglomérées  les  unes  contre  les  autres.  Elles 
ont  toutes  une  forme  un  peu  ovalaire  et  allongée  verticale- 
ment. Une  de  ces  taches  apparaît  nettement  sous  forme  d'une 
nodosité  en  saillie  sur  les  autres. 

A  une  petite  distancei  en  arrière  de  ce  premier  foyer,  s'en 

trouve  un  second  formé  de  deux  taches  blanchâtres,  moins 

saillantes,  contiguës  l'une  à  l'autre,  donnant  la  forme  d'une 

haltère,  avec  bords  flous  et  non  pigmentés. 

En  se  reportant  plus  haut,  on  ti*ouve  un  troisième  foyer 
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formé  de  deux  nodosités  blanches,  voisines,  Tune  piriforn 
Tautre  ovalaire,  avec  des  bords  un  peu  pigmentés. 

Toutes  ces  nodosités  sont  probablement  de  gros  tubercu 
en  voie  d'évolution. 

Mais,  outre  ces  trois  foyers  principaux,  il  y  a  un  semis 
petites  lésions  chorio-rétiniennes ,  disposées  entre  le  fo] 
moyen  et  le  foyer  supérieur  d'abord,  au  nombre  de  neuf. 
de  ces  foyers  est  constitué  par  une  petite  plaque  quadranj 
laire,  un  peu  dépigmentée,  sans  saillie  et  entourée  d'un  cad 
pigmentaire. 

Tous  les  autres  foyers  ont  une  forme  plus  ou  moins  allong 
plus  ou  moins  polygonale  et  avec  un  petit  cadre  pigmentai 
Dans  cette  région,  le  fond  de  l'œil  est  devenu  grisâtre  avec  u 
pigmentation  irrégulière. 

Au-dessus  des  tubercules  supérieurs,  on  constate  égalerai 
une  série  de  petits  foyers  de  chorio-rétinite,  de  forme  plus 
moins  polygonale,  au  nombre  de  sept,  et  disposés  d'une  faç 
générale  suivant  uu  cercle  à  concavité  postérieure. 

Si  l'on  se  reporte  du  côté  antérieur,  on  constate  trois  auti 
petits  foyers  de  chorio-rétinite,  assez  espacés,  situés  sur  u 
même  ligne  oblique  eu  haut  et  en  avant  partant  des  tubercu 
supérieurs. 

On  se  trouve  donc,  en  résumé,  en  face  de  deux  ordres 
lésions  choroïdiennes  :   des  tubercules  agglomérés    en  vi 
d'évolution   et    peut-être  caséeux,   à    cadre   pigmentaire 
peine  ébauché,  puis  de  petits  foyers  plus  ou  moins  ponc 
formes  de  chorio-rétinite  à  cadre  pigmenté  très  net. 

S'agit-il  dans  ce  dernier  cas  de  tubercules  déjà  guéris  ?  Ne 
ne  le  pensons  pas,  car  nous  ne  les  avons  pas  vu  évoluer  ;  ne 
coyons  au  contraire  qu'il  s  agit  là  de  foyers  de  chorio-rétiu 
inflammatoire  simple  ou  toxique  de  voisinage,  ainsi  que  c 
a  été  noté  déjà  dans  plusieurs  cas  de  tuberculose  conglomé] 
de  la  choroïde. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  lésions  tuberculeuses  ne 
sont  pas  produites  au  point  d'inoculation  à  la  pariîe  équa^ 
riale  supérieure,  mais  dans  la  partie  inférieure  du  globe.  L 
bacilles  ont  sans  doute  été  entraînés  par  le  courant  sanguin 
les  courants  lymphatiques  de  l'œil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  pu  réaliser,  par  inoculati 
directe,  pour  la  première  fois  peut-être,  une  tuberculose  exj 
rimentale  primitive  et  bien  localisée  de  la  choroïde,  car  tou 
les  autres  parties  de  l'œil  sont  intactes. 

Stock,  de  Fribourg-en-Brisgau  (Congrès  d'Heidelberg,  190 
a  bien  pu  réaliser  tiussi  une  tuberculose  disséminée  de  la  et 
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rolde,  mais  par  inoculation  intra-veineuse.  C'est  donc  nne 
tuberculose  hématogène  qui,  pour  cet  auteur,  serait  toujours 
bénigne. 

En  sera-t-il  de  même  pour  notre  cas  de  tuberculose  primi- 
tive? L'avenir  nous  le  montrera;  en  tout  cas,  il  nous  faut 
noter  que  son  évolution  a  été  remarquablement  lente,  ce  qui 
peut  tenir  à  la  fois  à  la  virulence  peu  accentuée  de  notre  cul- 
ture, soit  à  la  résistance  très  connue  du  lapin  à  la  tuber- 
culose. 


Le  résultat  si  net  de  notre  inoculation  nous  a  paru  digne 
d'intéresser  la  Société,  car  la  tuberculose  de  la  choroïde  est 
extrêmement  rare,  aussi  bien  dans  la  méningite  tuberculeuse 
de  l'enfant,  contrairement  à  ce  que  disait  Bouchut,  que  dans 
la  granulie. 

Gmening,  par  exemple,  sur  40  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
ïa  trouvé  de  2  cas  de  tubercule  choroïdien,  et  Jessop  estime 
que  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  et  la  méningite  tuber- 
culeuse on  ne  retrouve  de  tubercules  choroïdiens  que  dans  la 
proportion  de  2  à  5  */•»  et  cela  seulement  quelques  heures  ou 
<Ittelques  jours  avant  la  mort. 

M.  Roi  HT.  —  La  choroîdite  tuberculeuse  est  très  rare,  malgré  Bou- 
lot, qui  prétend  que  Von  trouve  assez  facilement  des  tubercules  de  la 
oroide  chez  l'enfant  atteint  de  méningite  tuberculeuse.  .  .  j 
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Or,  malgré  mes  nombreux  examens,  je  n'en  ai  jamais  trouvé.  Il  semble 
bien  que  dans  ce  cas  nous  ayons  obtenu  chez  le  lapin  un  tubercule  expé* 
rimental  de  la  choroïde. 


LEONTIASIS  OSSEA;  RHUMATISME  CHRONIQUE  DÉFORMANT  ET 
ANKYLOSANT  DES  DOIGTS  ET  DES  POIGNETS  ;  TUBERCULOSE 
HYPERTROPHIQUE    DU    CAECUM  ;    RÉSECTION    ILÉO-C^CALE. 

M.  Patel  présente  une  malade  qui  offre  diverses  particula- 
rités intéressantes  : 

1**  Tout  d'abord,  elle  a  été  opérée  en  août  1905  pour  une  tu- 
berculose hypertrophique  du  caecum  ;  la  résection  iléo-caecale 
a  été  pratiquée.  Aujourd'hui  la  guérison  est  complète  :  la  ma- 
lade ne  ressent  aucun  de  ses  troubles  antérieurs  dus  à  une 
sténose  très  serrée  au  niveau  du  caecum  ;  elle  a  engraissé  de 
18  livres. 

Cette  partie  de  l'observation  a  été  publiée  en  détail  dans  les 
Comptes-Rendus  du  Congrès  de  la  tuberculose.  (Voir  Lyon 
Médical,  1905,  8  octobre  n*  41,  p.  541,  obs.  IV.) 

2°  On  constate  également  une  déformation  spéciale  des  deux 
mains.  Les  deux  poignets  sont  presque  entièrement  ankylosés 
en  demi-extension  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Les 
doigts  de  la  main  sont  inclinés  dans  la  paume  de  la  main  et  du 
côté  du  cubital.  C^est  la  déformation  en  coup  de  vent  bien 
classique.  La  première  phalange  est  en  flexion  à  angle  droit 
sur  le  métacarpien  correspondant.  Il  semble  même  y  avoir 
une  subluxation.  La  tête  métacarpienne  se  sent  directement 
sous  la  peau.  Les  deux  autres  phalanges  sont  en  extension  sur 
la  première.  Ces  déformations  sont  irréductibles. 

La  malade  fait  remonter  leur  origine  à  une  quinzaine  d'an- 
nées; elle  eut  à  cette  époque,  semble-t-il,  une  poussée  articu- 
laire généralisée,  puis,  tout  s'est  localisé  au  niveau  des  mains. 
Actuellement,  ses  autres  articulations  sont  intactes. 

3°  La  malade  présente  en  outre  une  déformation  singulière 
du  massif  facial.  Comme  on  peut  s'en  rendre  facilement  compte, 
la  partie  supérieure  du  massif  facial  surplombo  la  partie  infé- 
rieure. Les  os  malaires,  le  maxillaire  supérieur  en  entier  font 
une  saillie  très  prononcée.  Ces  os  sont  volumineux,  paraissent 
éburnés.  Il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  do  l'appareil  lacrymal 
ou  du  nez. 

Le  maxillaire  inférieur  semble  en  retrait;  son  corps,  au  lieu 
d'être  vertical,  s'incline  en  avant,  de  sorte  que  le  bord  alvéo- 
laire déborde  de  2  à  3  centimètres  le  bord  inférieur.  Les  dents 
arrivent  au  contact  assez  difficilement.  La  malade  éprouve  de 
la  difficulté  pour  mâcher. 
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Cette  déformation,  prise  dans  son  ensemble,  rappelle  assez 
bien  le  faciès  classique  du  leontiasis  ossea,  ce  serait  toutefois 
une  forme  discrète.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  s'agisse  d'une 
simple  atrophie  du  maxillaire  inférieur,  la  saillie  est  par  trop 
généralisée  au  massif  facial  supérieur.  Du  reste,  la  malade 
fait  remonter  l'origine  de  cette  difformité  à  Tâge  de  6  ans; 
c'est  à  partir  de  ce  moment  que  sa  face  se  mit  à  grossir , 
et  jusqu'à  Tàge  de  20  ans  l'augmentation  de  volume  se  pro- 
duisit. 

Il  est  bien  difficile  de  définir  d'une  façon  précise  l'origine  de 
cette  affection;  il  n'y  a  aucune  difformité,  sinon  les  difformités 
acquises  des  mains,  sur  le  corps  de  la  malade  ;  disons  cepen- 
dant qu'elle  a  un  rétrécissement  très  prononcé  du  bassin, 
puisqu'on  dut  il  y  a  6  ans  la  faire  accoucher  avant  terme. 

La  malade  a  des  antécédents  tuberculeux  des  plus  nets  :  elle 
a  eu  et  a  encore  des  hémoptysies  ;  l'examen  macroscopique  et 
Texamen  histologique  du  csecum  enlevé  sont  des  plus  nets.  Le 
rhumatisme  ankylosant  reconnaît  assurément  la  même  cause  ; 
peut-être  la  tuberculose  qui  évoluait  déjà  chez  cette  malade 
pendant  son  enfance,  a-t-elle  été  la  cause  de  cette  croissance 
défectueuse  du  massif  facial  supérieur.  Nous  ne  faisons  que 
formuler  cette  hypothèse^  ne  pouvant  apporter  une  preuve  bien 
nettement  établie. 

M.  BÊaARD.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  le  très  bon  résultat  obtenu 
par  M.  Patel.  Depuis  Topération,  la  malade  a  engraissé  en  effet  de 
14  kilogs. 

D*autre  part,  on  ne  constate  actuellement  aucun  signe  de  tuberculose 
intestinale  en  évolution. 

Cette  malade  était  dans  mon  service,  et  lorsque  j'ai  observé  la  défor- 
mation de  sou  massif  facial,  il  m'a  semblé  que  l'on  avait  affaire  plutôt  à 
une  atrophie  du  maxillaire  inférieur. 

Il  T  a  du  reste  un  point  qui  manque  dans  l'observation  :  c'est  une  ra- 
diographie. 

M,  Patkl.  —  Nous  n'avons  ni  la  radiographie,  ni  le  résultat  de  l' éclai- 
rage des  sinus. 

Lé  Secrétaire  annuel  :  G.  Carrier. 


•oeiété  de  Chimpfie  de  Lyon. 

Séance  du  28  décembre  i90S.^  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViGNARDy  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance. 
A  Voccasion  du  procès-verbal  : 

M.  Patel  communique,  de  la  part  de  M.  Kaeppelin,  mem- 
bre correspondant,  les  détails  complémentaires  de  son  obser- 
vation lue  dans  une  séance  précédente  : 
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FRACTURE    DU    ROCHER;    OTORRAGIES   ABONDANTES; 
LIGATURE    DE    LA   CAROTIDE    PRIMITIVE. 

M.  Kaepppjlin  (du  Puy).  —  Pour  compléter  Tobservatio 
rapportée  dans  la  dernière  séance,  je  donnerai  quelques  détai 
qui  pourront  peut-être  donner  la  cause  de  l'hémorragie. 

Cinq  semaines  avant  son  entrée,  le  malade  f^it  une  chute  sur  la  lêl 
et  bien  qu'il  ne  puisse  fournir  des  détails,  il  aurait  même  reçu  des  cou 
sur  la  tête,  il  se  serait  produit  une  otorragie  très  forte.  Suppuratit 
quelques  jours  après  ;  il  semble  bien  qu'il  y  ait  eu  fracture  du  roche 
mais  l'hémorragie  paraît  consécutive  à  la  suppuration  de  la  caisse. 

Aujourd'hui,  l'écoulement  purulent  persiste  atténué  ;  les  hémorragi 
ne  se  sont  pas  reproduites.  Le  blessé  ne  présente,  aujourd'hui  eucoi 
aucun  trouble  du  côté  de  l'encéphale. 

M.  Vallas.  —  Les  troubles  nerveux  qui  suivent  la  ligature  de  la  cai 
tide  primitive  ont  été  beaucoup  exagérés.  J'ai  eu  à  intervenir  d'urgea 
dans  un  cas  semblable  chez  un  homme  qui  avait  eu  une  ulcératioa  de 
carotide  au  cours  d'un  phlegmon  du  cou.  J'incisai  Ja  poche  et  ôs  la  lig 
ture  des  deux  bouts.  Bref,  le  malade  n'a  jamais  rien  présenté  du  ce 
de  ses  centres.  Lorsque  la  ligature  est  aseptique  et  qu'il  no  se  prodi 
pas  d'embolies  par  migration  des  caillots  septiques,  je  crois  que  ces  ac( 
dents  cérébraux  sont  peu  à  redouter. 

M.  Bérard  a  eu  un  cas  personnel  qu'il  rapportera  dans  une  séan 
ultérieure. 

D'après  Sigrist,  si  on  collige  lei  observations  de  la  période  aseptîqi: 
on  n'a  plus  qu'une  proportion  de  20  <>/o  de  troubles  nerveux  et  non  pi 
de  45  o/o  comme  autrefois.  Encore  ces  20  «/o  sout-ils  dus  à  de  mauvais 
conditions  d'âge  et  d'artério-sclérose. 

M.  RoGHBT  a  fait  deux  fois  cette  ligature,  une  fois  pour  hémosta 
préventive  dans  un  cas  de  tumeur;  le  malade  avait  '72  ans  et  a  très  bi 
guéri.  Dans  un  autre  cas  les  suites  ont  également  été  très  simples. 


HYPOSPADIAS    PERINEO-SCROTAL     TOTAL    GUERI     PAR    LI 
PROCÉDÉ    DE   LA    GREFFE    AUTOPLASTIQUE. 

M.NovÉ-JossERAND. —  Le  malade  que  je  vous  présent 
entièrement  guéri  d'un  hypospadias  très  accentué,  a  une  hi 
toire  assez  complexe,  parce  que  c'est  sur  lui  que  j'ai  emplo; 
pour  la  première  fois  la  technique  que  je  recommande  aujou 
d'hui,  et  qui  m'a  donné  depuis  de  remarquables  succès. 

Voici  son  histoire  : 

F...,  âgé  de  15  ans.  Hypospadias  péricéo-scrotal.  La  verge,  assez  fc 
tement  incurvée  en  bas,  a  un  volume  presque  normal  et  une  lougae 
relativement  assez  grande.   Les  bourses  sont  divisées  sur  presque  ton 
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lenrétendcre;  elles  forment  deux  grandee  lèvres,  reliées  ea  arrière  par 
un  boarrelet  assez  épais,  ea  avant  daquel  se  troave  le  méat  hypospade 
qui  siège  par  conséquent  à  l'<extrémité  antérieure  du  périnée. 

Les  testicales  sont  dascendas  et  paraissent  normaux,  l^lpiplocele 
droite. 

Âpres  avoir  préalablement  redressé  la  verge,  le  16  mars  1904,  on  cher- 
che à  reconstituer  l'urètre  en  un  temps,  par  le  procédé  de  Hochet. 

On  fait  une  petite  incision  transversale  au  devant  du  méat  hypospade, 
et  on  creuse  de  là  un  conduit  sous-cntané  allant  jusqu'à  1  extrémité  du 
gland.  On  taille  ensuite  sur  le  périnée  un  long  lambeau  large  de  2  c.  1/2, 
etsprès  l'avoir  fixé  sur  une  sonde,  on  le  fait  pénétrer  dans  le  conduit 
80QS  cutané  où  il  est  fixé.  On  termine  en  reconstituant  les  bourses  qui 
sont  avivées  et  réunies  sur  la  ligne  médiane. 

Des  accidents  infectieux  firent  échouer  cette  tentative.  Le  lambeau 
périnéal  se  sphacéla  au  niveau  de  son  point  de  retournement,  et  il  per- 
sista un  c&nal  antérieur  dont  on  voit  encore  les  vestiges,  avec  une  large 
fistule  au  niveau  du  méat  hypospade. 

L'expérience  acquise  antérieurement  ayant  montré  les  très  grandes 
diffieultés  que  rencontre  l'obturation  de  cette  fistule,  on  décida  de  repren. 
dre  le  traitement  sur  un  plan  entièrement  nouveau. 

Le  21  avril  1904^  on  ouvre  l'urètre  à  la  partie  postérieure  du  périnée 
poar  faire  une  dérivation  des  urines.  On  dissèque  alors  l'urètre  au  ni- 
reaa  de  la  fistule,  et  après  l'avoir  fermé  par  uoe  ligature  an  catgut,  on 
enfoait  profondément  le  moignon  sous  les  trgaments  qui  sont  ramenés 
as  devant  de  lui  et  soigoeusement  suturés. 

Cette  obturation  ayant  réussi,  le  20  mai  1904,  on  fait  un  nouveau  ca- 
nal. Par  la  fistule  périnéale,  on  introduit  un  trocart  qui  suit  d'abord  le 
legment  antérieur  de  l'urètre  et  passe  ensuite  dnns  le  tissu  cellulaire 
sons-cutané  pour  prolonger  ce  canal  jusqu'à  l'extrémité  du  gland.  Une 
greffe  autoplastiqne  taillée  sur  la  cuisse  est  fixée  sur  une  sonde,  et  mise 
SI  place  à  l'intérieur  de  ce  conduit. 

Cette  intervention  fut  suivie  de  nouveaux  accidents  infectieux  :  le  ma- 
lade eut  de  la  fièvre,  il  se  développa  une  tuméfaction  phlegmoaeuse  au 
niveau  des  bourses,  et  du  pus  s'écoula  par  l'urètre  et  par  deux  fistules  qui 
s'ouvrirent  à  la  partie  inférieure  de  la  portion  pénienne.  Néanmoins,  la 
greffe  prit,  et  on  commença  le  cathétérisme,  mais  celui-ci  était  difficile 
et  douloureux. 

Pendant  les  vacances  de  1904,  le  malade  fut  un  peu  négligé,  et  à  mon 
retour  je  trouvai  le  cathétérisme  presque  impossible.  De  plus,  la  fistnle 
de  dérivation  périnale  s'était  presque  fermée,  les   urines  passaient  en 

inde  partie  par  les  fistules,  et  il  y  avait  un  certain  degré  d'infection 

inensc. 

L'exp'oration  de  l'urètre  sous  anesthésie  montre  que  le  canal  qui  per- 
le toujours  dans  la  portion  pénienne,  se  perd  au  niveau  des  bourses 

as  une  sorte  de  poche  urineuse,  à  laquelle  aboutissent  aussi  les  trajets 

tnlenx. 

On  refait  alors  l'ouverture  périnéale  de  l'urètre,  et,  pour  éviter  son 

litération  trop  rapide,  on  fait  une  urétrostomie,  en  sutursnt  la  mu- 
use  à  la  peau  sur  une  longueur  de  2  cent. 
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Cette  interyentioQ  eut  pour  résultat  de  faire  cesser  rapidement  les  acci- 
dents infectieux,  locaux  et  généraux.  Pensant  que  la  paroi  du  nouvel 
urètre  manquait  sur  une  certaine  étendue  au  niveau  de  la  poche  acrotale, 
on  résolut  de  la  refaire.  Après  avoir  excisé  et  fermé  complètement  les 
trajets  fistuleux,  le  25  janvier  1905,  on  replace  dans  le  canal  une  sonde 
portant  une  greffe  autoplastique. 

Mais  cette  intervention  réveilla  les  accidents  infectieux  probablement 
incomplètement  endormis.  Il  y  eut  de  nouveau  des  symptômes  d'inflam- 
mation au  niveau  des  bourses,  deux  petites  liémorragies  secondaires  le 
3J  janvier;  et,  le  6  février,  un  hématome  suppuré  s'ouvrit  au  niveau  de 
l'angle  péno-serotal.  Malgré  cela,  la  sonde  porte-greffe  fut  laissée  jus- 
qu'au 4  février.  Après  son  ablation,  l'inflammation  disparut  assez  vite, 
et  on  put  commencer  le  cathétérisme  le  10  février. 

Celui-ci  fut  ass^z  facile;  grâce  à  l'emploi  des  sondea  armées,  on  put  le 
poursuivre  régulièrement,  et  le  18  avril  le  nouvel  urètre  admettait  faci- 
lement une  sonde  n^  12. 

Le  19  mai,  l'état  paraissant  satisfaisant,  on  ferme  la  fistule  pérînéale 
en  libérant  l'urètre  de  la  peau  et  en  refermant  le  canal  par  doux  plans 
de  sutures.  Celles-ci  cédèrent  en  partie  le  23  mai;  néanmoins  la  fistule 
qui  en  résulta  ne  tarda  pas  à  se  rétrécir  assez  pour  que  les  urines  pas- 
sent à  travers  la  portion  antérieure  de  l'urètre. 

On  remarqua  alors  que  l'émission  des  urines  restait  difficile,  et  qu'il 
se  formait  au  niveau  de  la  partie  antérieure  des  bourses  une  sorte  de 
poche  urineuse  qui  communiquait  avec  le  canal  et  dont  l'évacuation  in- 
termittente faisait  sortir  de  l'urine  mélangée  de  pus.  On  décida  alors  de 
reconnaître  l'état  de  l'urètre  par  une  large  urétrotomie  externe  pour  voir 
comment  on  pourrait  supprimer  cette  poche. 

Le  18  juillet,  on  incise  l'urètre  sur  sa  face  inférieure,  à  partir  de  la 
fistulette  périnéale  qui  persiste  encore.  On  trouve  au  niveau  de  l'abou- 
chement du  canal  artificiel  avec  le  canal  naturel  un  rétrécissement  peu 
serré,  long  d'environ  un  centimètre.  La  paroi  urétrale  est  formée  par  du 
tissu  fibreux  assez  dense,  faisant  à  l'intérieur  du  canal  de  petites  callo- 
sités grosses  comme  une  tête  d'épingle,  ftvec  un  revêtement  épidermique 
complet.  Plus  en  avant,  le  canal  est  souple,  tapissé  par  une  véritable 
peau  et  son  calibre  régulier.  Mais  au  niveau  de  la  partie  antériouro  des 
bourses  il  se  perd  dans  un  poche  du  volume  d'une  petite  noix,  tapissée 
sur  toute  sa  surface  par  une  peau  épaisse. 

La  dissection  de  ce  véritable  kyste  dermoïde  est  assez  facile.  Ses  dimen- 
sions,  répaiaseur  de  son  revêtement  cutané  ont  fait  penser  qu'il  s'agissait 
d'un  vestige  du  premier  canal  fait  par  la  méthode  de  Rochet. 

A  partirde  là,  l'urètre  largement  perméable  se  poursuit  jusqu'au  gland, 
et  l'urétrotomie  n'est  pas  poursuivie  plus  loin.  Après  avoir  excisé  la 
poche  cutanée  en  conservant  seulement  l'étofie  nécessaire  pour  refai  re  le 
canal  de  l'urètre,  on  laisse  celui-ci,  largement  ouvert  sur  sa  face  iafé- 
rieure,  se  refermer  seul. 

Ce  travail  demanda  environ  deux  mois.  Vers  le  milieu  de  septembre 
il  ne  restait  plus  qu'une  fistule  perméable  longue  d'environ  1  cent.  1/2, 
et  la  miction  se  faisait  en  partie  par  là  et  en  partie  par  la  verge.  On  re- 
prit a'ors  le  cathétérisme  avec  les  Béniqué.  Le  canal,  qui  était  au  début 
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a^sez  irrégulier,  ne  tarda  pas  à  se  calibrer  ;  on   augmenta  progressive- 
ment le  volume  des  sondes,  et  on  atteignit  ainsi   le  n»  30   de   la  filière 


\ 


Le  22  novembre  1905.  La  fistule  périnéale  n'ayant  pas  grande  ten- 
dance à  se  fermer,  on  en  a\ive  les  bords  et  on  les  suture.  Au  bout  de 
quelques  jours  il  se  reproduit  une  petite  fistule  à  l'extrémité  antérieure 
de  la  ligne  de  suture;  mais  cette  fistulette  ne  tarde  pas  à  se  tarir,  et 
actuellement  il  n'en  reste  plus  de  traces. 

La  miction  se  fait  bien  avec  un  jet  assez  volumineux  et  assez  fort,  bien 
rectiligne.  Le  cathétérîsme  est  facile  avec  le  cathéter  n»  30.  On  a  la  sen- 
sation d'un  point  légèrement  plus  résistant  au  niveau  du  point  d'abou- 
chement des  deux  canaux  ;  mais  le  passage  est  néanmoins  facile,  et  on 
ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  là  un  rétrécissement  véritable» 

Ce  résultat  vient  s'ajouter  à  celui  que  je  vous  ai  présenté  il 
y  a  quelques  semaines  pour  vous  montrer  qu'il  est  possible 
d'obtenir  par  la  méthode  de  la  greffe  autoplastique  un  nouvel 
urètre  s'ouvrant  dans  le  gland,  et  ressemblant  à  l'urètre  nor- 
mal autant  qu'un  organe  artificiel  peut  ressembler  à  un  organe 
naturel. 

Ici,  le  traitement  a  été  laborieux  parce  que  je  manquais 
d'expérience  sur  bien  des  points.  Deux  circonstances  ont  par- 
ticulièrement contribué  à  compliquer  ce  cas.  D'abord  et  sur- 
tout cette  poche  cutanée  qui  était  probablement  un  résidu  de 
la  première  intervention ,  et  qui  a  occasionné  des  accidents 
jusqu'au  moment  où  je  Fai  extirpée.  Ensuite,  le  fait  sur  lequel 
je  voudrais  insister,  que  la  voie  de  dérivation  périnéale  ne  doit 
pas  être  une  simple  urétrotomie,  mais  une  urétrostomie.  Il 
faut  faire  une  ouverture  large  et  suturer  la  muqueuse  à  la  peau 
sur  une  certaine  étendue  pour  éviter  la  fermeture  ou  le  rétré- 
cissement prématuré  de  cette  voie  de  dérivation.  C'est  une 
condition  importante  de  succès. 

Puisque  j'en  ai  l'occasion,  je  voudrais  aussi  répondre  à  la 
question  qui  m'a  été  posée  sur  la  persistance  des  urètres  re- 
constitués au  moyen  de  la  greffe.  J'ai  employé  jusqu'ici  cette 
méthode  dans  dix  cas.  Le  premier  a  été  perdu  de  vue  au  bout 
de  six  mois,  ayant  alors  son  canal  perméable.  Le  second, 
atteint  d'hypospadias  juxta-balanique,  qu'il  faudrait  opérer 
aujourd'hui  par  la  méthode  de  Beck  von  Hacker,  eut  son 
canal  détruit  au  cours  des  interventions  faites  pour  fermer  la 
fistule  qui  persistait  au  point  de  réunion  des  deux  canaux.  Le 
troisième  cas,  hypospadias  bénin,  fut  revu  un  peu  plus  de  qua- 
tre ans  après  l'opération,  avec  un  canal  en  bon  état.  Le  qua- 
trième cas  était  celui  d'un  hypospade  complet  pseudo-herma- 
phrodite. Le  canal  fut  reconstitué  avec  succès.  Trois  mois 

)lu8  tard,  je  tentai  de  fermer  la  fistule  périnéale  ;  mais  la  su- 
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ture  ne  tint  pas,  et  le  malade  refusa  de  poursuivre  plus  loin 
le  traitement.  Je  ne  l'ai  pins  revu.  Le  cinquième  cas,  hypos- 
padias  péno-scrotal,  fut  suivi  pendant  trois  ans  et  demi.  A  ce 
moment  son  nouvel  urètre  était  en  bon  état  et  fonctionnait 
bien.  Le  sixième,  enfin,  qui  était  comme  notre  malade  d'au- 
jourd'hui un  cas  d'hypospadias  périnéo-scrotal,  avait  aussi  un 
bon  résultat  au  bout  de  deux  ans. 

Ces  chiffres  montrent  que  Ton  peut  compter  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  reconstitution  de  l'urètre  par  la  méthode  de  la 
greffe  autoplastique. 

M.  Vincent.  —  Les  résultats  de  M.  Nové-Josserand  sont  très  beaux, 
ils  pourraient  être  étendus,  en  dehors  des  cas  d'bjpospadias,  aux  cas  de 
pertes  de  substance  étendues  à  la  suite  de  traumatismes,  comme  dans  un 
cas  qu'il  a  eu  à  soigner  :  enfant  tombé  à  califourchon  sur  un  banc  de  fer; 
rupture  de  Turètre  périnéal.  Ce  traumatisme  nécessita  de  multiples  opé- 
rations :  urétrotomie  externe,  urétroplastie,  le  rétrécissemeot  persistant 
toujours,  ainsi  que  la  fistule.  Il  semble  que  des  cas  semblables  seraient 
justiciables  de  la  méthode. 

M.  NoYÉ-JossBRAND  u'a  jamais  utilisé  sa  méthode  pour  les  cas  trau- 
matiques  ;  il  a  traité  un  de  ces  cas  par  la  greffe  cutanée  et  a  rapporté  ce 
cas  dans  la  dernière  séance. 

M.  RocHHT.  —  Les  dernières  modifications  apportées  par  M.  Nové-Jos- 
serand à  son  procédé  sont  très  importantes.  Elles  éviteront  les  ennuis  de 
la  fistule  pénienne,  ennuis  que  j'ai  rencontrés  dans  un  cas  récent.  Je  me 
propose  d'appliquer  cette  méthode,  la  première  fois  que  }*aurai  à  traiter 
un  hypospade. 

TRAITEMENT   DE    l'oNGLE   INCARNÉ. 

M.  Vincent.  — Il  m'est  arrivé  de  soigner  récemment  un 
jeune  homme  atteint  d'un  double  ongle  incarné  avec  troubles 
fonctionnels  très  accentués.  La  phalange  du  gros  orteil  était 
très  large,  et  je  résolus  de  combiner  le  procédé  de  Th.  Anger 
avec  celui  de  Quénu. 

Je  fis  donc  Tablation  cunéiforme  latérale  comprenant  la  moi- 
tié de  Tongle  correspondant  et  ses  fongosités,  puis  l'ablation 
transversale  presque  totale  de  la  matrice  de  l'ongle;  enfin, 
suture  en  surjet  au  catgut  et  pansement  à  Talcool  fixé  avec 
du  leucoplaste.  Le  malade  rentra  chez  lui  et  pendant  deux 
jours  ne  se  plaignit  d'aucune  douleur.  Je  fis  le  pansement  au 
cinquième  jour  et  je  fus  très  étonné  de  trouver  sur  chaque  or- 
teil une  tache  noire  de  gangrène  ;  cette  gangrène  s'étendit  du 
côté  droit  et  m'obligea  à  pratiquer  l'amputation  de  Torteil  ;  de 
l'autre  côté,  la  cicatrisation  pnt  s'efTectuer  spontanément.  A 
quoi  attribuer  cette  gangrène  ?  A  l'alcool  on  à  une  compression 
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trop  grande  par  le  leucoplaste  ?  L'alcool  n'était  pas  à  un  titre 
où  il  peut  être  bien  caustiqae;  le  leucoplaste  avait  été  placé 
sans  compression,  mais  le  gonflement  des  tissus  ne  trouvant 
pas  d'élasticité  dans  le  tissu  du  leucoplaste  a  pu  jouer  un  rôle. 

Il  y  avait  une  cause  d'ordre  général:  de»  varices  considéra- 
bles du  membre  inférieur,  donc  une  circulation  très  pares- 
seuse. 

Ce  qui  ressort  de  ce  fait,  c'est  que  Ton  devra  se  méfier  des 
bandes  de  leucoplaste  dans  les  pansements  circulaires  des 
membres  et  surtout  des  extrémités. 

M.  RocBST,  étant  interne  à  la  Groiz-Rousee,  opéra  d'ongle  incarné  nn 
Tieillard  par  la  méthode  habitnelle  et  fit  an  pansement  humide.  An  bout 
de  quelques  jours  on  trouva  du  iphacèie  des  parties  molles  ;  la  cicatrisa- 
tion fat  si  longue  à  venir  qu'on  termina  par  l'amputation. 

DtQB  ce  fias,  le  pansement  s'était  resserré  par  dessiccation,  et  c'était  à 
cette  consiriction  qu'était  évidemment  due  la  gangrène  ;  peut-être  aussi 
le  cordon  élastique  destiné  à  l'hémostase,  qui  serre  les  collatérales  sur 
Toi,  D'es-il  pas  inoffensif.  Il  faut  le  suppimer  ;  il  faut  aussi  faire  toujours 
SB  pansement  24  heures  après  l'opération. 


RADIOGRAPHIE    DE    COXALGIE. 

M.  Vincent.  —  Je  vous  présente  des  radiographies  concer- 
nant une  jeune  fille  soignée  depuis  un  an  pour  coxalgie.  Elle 
n'a  aucun  signe  clinique  de  coxalgie,  pas  d'attitudes  vicieuses, 
de  contractures,  de  douleur  fixe,  etc.  Malgré  cette  radiogra- 
phie après  laquelle  on  a  dit  abcès  ossifluent  et  angine  coxale, 
je  rae  refuse  à  croire  h  une  coxalgie  vraie.  Je  crois  plutôt  à 
une  synovite  qu'on  peut  rattacher  à  un  rhumatisme.  Ce  rhuma- 
tisme est-il  tuberculeux,  je  n'en  sais  rien  ;  mais  en  tout  cas  il 
n'y  a  pas  là  coxalgie  avec  suppuration. 

M.  NoYB-JossBBAND  uo  voit  pas  non  plus  trace  de  suppuration,  ma  a 
déclare  indispensable  d'avoir  la  radiographie  du  côté  sain  pour  compa- 
nâon. 

Le   Secrétaire  annutly  L.  Vignard. 


Société  médicale  des  Hèpltanx  de  Lyon. 

Sétnee  du  30  janvier  i906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 

OMMAIRE.  —  M.  Tbxssibr  :  Présentation  d'an  nouveau  membre.  — 
M.  PoECBER  :  Présentation  d'un  ouvrage.  —  MM.  Lannois  et  Pobot  : 
Rxamea  anatomique  d'un  cas  d'atrophie  musculaire  myèlopatbique 
d'origine  syphilitique*  Discussion:  MM.  Teissier,  Lépine,  Lannois, 
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SouLiiR,  Pic.  —  MM.  Lisibur,  Thétenot  et  Dumas  :  Sarcomalose 
ganglioQuaire  généralisée  consécutive  à  nn  sarcome  de  Tovaire.  — 
MM.  Cadb  et  Sayt  :  Syphilis  et  dilatation  bronchique.  —  MM.  Piért 
et  Bbippaut  :  Contribution  à  l'étude  des  polynévrites  tuberculeuses 
(tuberculose  inflammatoire)  :  maladie  de  Landry  tuberculeuse.  Discus- 
sion :  MM.  Soulier,  Piért. 


Présentations. 

M.  Teissier.  —  J'ai  Thonneur  de  solliciter  Tinscription,  au  nombre 
de  nos  correspondants,  du  professeur  Rovighi,  de  Bologne. 

Le  D*"  Alberto  Rovighi,  professeur  de  pathologie  interne  à  rUniversité, 
médecin  de  l'hôpital  Sainte-Ursule,  l'élève  et  l'ami  de  rillustre  Prof. 
Murri,  a  conservé  pour  la  médecine  française  les  sentiments  de  sympa- 
-thique  attraction  qui  l'avaient  autrefois  poussé  à  venir  suivre  à  Paris  les 
leçons  de  nos  maîtres  cliniciens.  Élève  de  Charcot  et  de  Cornil  pen- 
dant deux  ans,  il  a  puisé  dans  leur  enseignement  le  goût  des  recherches 
délicates  d'anatomie  pathologique  et  une  prédilection  marquée  pour  l'étude 
des  maladies  des  reins  et  du  système  nerveux.  C'est  ainsi  qu'on  lui  doit 
d'intéressants  travaux  sur  l'épilepsie  corticale,  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  et  la  décortication  rénale  dans  le  traitement  des  néphrites. 
11  a  écrit  aussi  une  étude  remarquée  sur  la  putréfaction  intestinale  et 
publié  tout  récemment  un  mémoire  important  sur  le  diagnostic  des  aaé- 
vrysme  de  Taorte. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  ne  peut  que  s'honorer  à 
compter  le  Prof.  Rovighi  parmi  ses  adhérents  et  ses  collaborateurs. 


M.  Porcher.  —  J'ai  l'honneur  de  déposer  sur  le  bureau  de  la  Société 
une  brochure  que  je  viens  de  faire  éditer,  dans  l'Œuvre  médico -chirur- 
gical et  intitulée:  f  La  Lactosurié  ».  Comme  il  fallait  lui  donner  un 
titre,  j'ai  choisi  le  plus  simple,  mais  à  la  lecture,  on  verra  que  le  sujet 
traité  est  plus  étendu  et  le  sous-titre  :  «  Études  urologiques  de  méde- 
cine comparée  sur  les  états  de  grossesse,  de  puerpéralité  et  de  lactation 
chez  la  femme  et  les  femelles  domestiques  »  l'indiquerait  au  besoiD, 
sans  plus  ample  informé. 


Examen  anatomique  d'un  cas  d'atrophie  musculaire  myélo- 
pathique  d'origine  sj^pl^Utique. 

Par  MM.  M.  Lannois  et  A.  Porot. 

Présentation  d'un  malade  atteint  d'atrophie  musculaire  du 
type  Aran-Duchenne  d'origine  syphilitique  dont  l'histoire  cli- 
nique a  été  récemment  rapportée  par  Tun  des  auteurs  daas  la 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  (n*»  5,  1905).  La  nature 
syphilitique  de  cette  atrophie  très  marquée  des  membres  supé- 
rieurs est  confirmée  par  l'existence  d'autres  lésions  spécifiques 
non  douteuses  (cicatrices  de  gommes  cutanées   et  osseuses, 
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ostéite  hypertrophiante  des  radias  et  cubitus,  des  tibias,  etcj  ; 
les  lésions  osseuses  notamment  sont  très  accusées,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  sur  des  radiographies  très  démonstratives. 

Les  auteurs  ont  eu  Toccasion  de  pratiquer  ces  temps-ci  l'exa- 
men anatomique  d'un  autre  cas  qui  avait  été  présenté  à  la  So- 
ciété des  sciences  médicales  à  la  fin  de  1899  (Lannois  et 
Lévy).  C'était  un  malade  chez  lequel  le  début  avait  été  marqué 
par  une  surdité  nerveuse  brusque  et  complète ,  puis  par 
les  douleurs  dans  la  zone  du  cubital  gauche.  La  marche  de 
Tatrophie  avait  été  assez  rapide  ;  cliniquement,  c'était  un  cas 
correspondant  à  l'atrophie  Âran-Duchenne  avec  des  douleurs 
surajoutées.  Lorsque  le  malade  mourut,  les  cuisses  commen- 
çaient à  s'atrophier. 

La  syphilis,  d'abord  niée  par  le  malade,  avait  été  ensuite 
avouée  :  d'ailleurs,  il  étaitporteur  de  cicatrices  scléro-gommeuses 
de  la  langue  et  d'une  épididymo-orchite,  lésions  que  M.  Cordier 
n'hésitait  pas  à  rattacher  à  la  syphilis. 

La  lésion  caractéristique  est  une  pachyméningite,  très  évi- 
dente sur  les  coupes,  qui  occupait  surtout  la  région  du  renfle- 
ment servical  où  il  y  avait  une  adhérence  ferme  des  deux  feuil- 
lets de  l'arachnoïde  en  avant  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle. 
La  pachyméningite  forme  une  véritable  virole  tout  autour  de 
la  moelle,  et  les  racines  antérieures,  surtout  la  gauche,  sont 
englobées  dans  le  tissu  fibreux  et  hypertrophiées  par  le  fait  des 
trousseaux  fibreux  qui  les  pénètrent.  Outre  le  tissu  conjonctif 
adulte,  il  y  a  par  places  de  larges  infiltrations  jeunes. 

La  moelle  est  aplatie,  un  peu  déformée  ;  les  cornes  antérieu- 
res aplaties  et  étranglées  ont  perdu  la  plupart  de  leurs  cellules; 
celles  qui  restent  sont  chargées  de  pigment,  arrondies  et 
déformées.  Cette  disparition  des  cellules  est  diffuse.  Enfin  il  y 
a,  surtout  dans  la  substance  grise,  de  petites  lacunes  de  désin- 
tégration en  rapport  sans  doute  avec  des  troubles  de  la  circula- 
tion sanguine  et  lymphatique. 

Cette  même  lésion  de  pachyméningite  avec  myélite  con- 
comitante a  déjà  été  trouvée  par  quelques  auteurs,  par  Ray- 
mond, par  Léri. 

La  notion  qu'un  certain  nombre  de  cas  d'atrophie  musculaire 
lu  type  Aran-Duchenne  ressortissent  à  la  syphilis  a  une 
certaine  importance  thérapeutique,  puisque  l'on  a  pu  voir  le 
traitement  spécifique  donner  des  améliorations  et  même, 
a-t-on  dit,  de  véritables  guérisons. 

Discussion. 

H.  Teissier.  ^  Je  crois  également  que  ploi  on  ira  et  plui  on  fera 
ouer  na  rôle  important  à  la  méningite  spinala. 
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Qaand  j'étais  au  Perron,  j'avais  été  frappa  de  ia  fréquence  de  la  ménin- 
gite. J'ai  fait  faire  à  cette  époque  la  thèae  de  Faure,  dans  laquelle  il  est 
montré  que  la  méningite  spinale  peut  produire  la  symptomatologie  de 
divenes  affections  nerveuses  et,  entre  autres,  de  la  maladie  de  Aran- 
Duchenne.  Mais  la  syphilis  n'est  pas  seule  à  pouvoir  produire  ces  ménin- 
gites; le  rhumatisme  chronique  le  peut  aussi,  et  j'ai  vu  celui-ci  provo - 
quer  la  symptomatologie  de  Aran- Duchenne  typique. 

M.  Lépine.  —  Je  puis  confirmer  ce  que  dit  M.  Teissier  au  sujet  des 
affections  méningées  rhumatismales.  J*ai  dans  mon  service  un  ancien 
rhumatisant  atteint  de  lésion  cardiaque  complexe,  et  qui  présente  uae 
raideur  considérable  des  membres  inférieurs  avec  de  la  faiblesse  et  de 
Tatrophie  des  mains.  Gela  a  débuté  par  des  signes  évidents  de  méningite 
lombaires;  cette  méningite  rhumatismale  est  arrivée  à  produire  une 
symptomatologie  assez  analogue  à  celle  de  la  sclérose  latérale  amyotro- 
pkique,  mais  pas  identique  cependant. 

M.  Teissier.  —  Je  demanderai  à  M.  Lannois  quelle  part  le  systénae 
sensitif  prend  à  ces  cas  ? 

M.  Lannois.  —  Cela  varie.  On  a  cru  tout  d'abord  que  l'existence  de 
ftymptômcs  douloureux  pourrait  servir  à  catégoriser  les  cas  d'atrophie 
myélopaihique  d'origine  syphilitique.  Dans  le  cas  actuel,  le  malade  avait 
eu,  au  début,  des  douleurs  dans  la  sphère  du  cubital.  Mais  cela  n'est 
pas  constant. 

M.  Teissier.  —  Il  est  curieux  qu'un  certain  nombre  de  ces  malades 
n'aient  pas  de  douleurs  malgré  l'existence  de  méningite  aussi  accusée. 

M.  Lannois.  —  En  effet,  mon  dernier  malade  n'a  pas  de  symptômes 
douloureux. 

M.  Soulier.  —  M.  Lannois  a  Ecmblé  considérer  la  surdité  labyrin- 
thique  comme  fonction  de  syphilis.  Est-ce  là  une  loi  générale  admise? 

M.  Lannois.  —  D'après  ce  que  j'ai  vu,  je  peux  dire  que  d'une 
manière  générale,  quand  une  surdité  complète  survient  brusquement, 
chez  un  sujet  bien  portant,  il  s'agit,  soit  de  surdité  labyrintbique  syphi- 
litique, soit  d^un  bouchon  de  cérumen.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  la 
phrase  ainsi  émise  n'a  d'autre  but  que  d'indiquer  la  rapidité  d'une  forme 
de  lésion  syphilitique  de  l'oreille. 

J'ajouterai  que  dans  le  cas  que  j'ai  autopsié  il  y  avait  des  lésions  histo- 
logiques  du  nerf  auditif  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

M.  Lépine.  —  On  a  beaucoup  parlé  ces  derniers  temps  d'améliora- 
tion de  lésions  nerveuses  syphilitiques  par  un  traitement  antisyphili- 
tique intensif  ;  ces  lésions  du  nerf  auditif  sont-elles  améliorables  par  ce 
traitement  ? 

M.  Lannois.  —  On  a  vu  quelques  améliorations,  mais  c'est  très 
rare.  J'ai  observé  par  exemple  des  cas  de  lésions  associées  des  7*  et 
8'  paires,  dans  lesquels  le  traitement  spécifique  améHora  la  paralysie 
faciale,  mais  ne  fit  rien  pour  la  surdité. 

M.  Pic.  —  Le  malade  do  M.  Lannois  a-t-il  des  contractions  fibrillairee  ? 
Quelles  sont  les  réactions  électriques  ? 
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M.  Lamicrïs^  -.  U  y  a  de»  eontnetioi»  fibriltaires.  L'exâmes  «lec- 
triqne  n'a  pas  été  fait  d'une  manière  complète;  je  peux  dire  eepevdeiit 
^u'il  n*j  a  pes  d»  R  D  et  ^«e  la  eontraeWlé  iwadiq«e  eet  énnimiée. 


Sarcomatose  gaiiglioimaire  généralisée,   consécutive 
à  un  sarcome  de  l'ovaire. 

Par  MM.  Lesibur,  Thbybnot  et  Dviua. 

Noos  avoDS  observé  le  cas  suivant,  qui  nous  a  paru  digne 
d'intérêt^  dans  le  service  du  ProL  Gonrmoat  Nous  tenons  à 
remercier  ici  notre  maître  d'avoir  bien  vonla  nous  en  aban- 
donner rx)bservation  (n*  2068  de  sa  collectioo)  : 

J.  M.^,  ftgèe  de  2ù  ass,  eaatsnève,  eatrée  à  Fhdpilal  Saist-Polkin, 
pour  la  première  fois,  salle  Sainte-Marthe,  le  10  aovi  ISX^. 

Anticéd^nts  kkrèditairê».  Père  iBori  de  broaekils»  Mère  rknssliisate. 
Un  frère  et  use  MBav  bien  porlsnie.  Use  u^mr  ■M>rts  à  4  ans  ^«fleelkHi 
ineonnne. 

AnUcàdenU  pêrsammeU.  A  11  ssa,  elle  leoible avoir  ea  de  FéryMsie 
noueux  ;  à  13  ans  érysipèle. 

Depuis  l'âfe  de  1&  asa,  adéoilea  oerriesieB,  qm  sest  leetéee  alstion- 
nairea  et  penislent  eoeotre. 

A  20  ans,  hémoptyMs  légères  peadant  qael^nes  )ottr»,  estvies  d^nue 
bunoptysie  plss  forts.  La  lalede  tonsasît  sa  pea  à  ce  sMeteat,  ella  m'a 
janais  eeaaé  de  teaiset  dopais,  mais  a's  pas  pséseaté  es  meaveUts 
bémoptysies. 

C'est  ea  décembre  1904  ^'eat  débaié  les  pbéaoasèaes  morbides  peer 
lesquels  elle  entre  à  l'hôpital  aujoardbai. 

A  eiits  époqae  elle  a  été  pnae  dee^pbalée,  ée  tertîeelîs,  4e  d«Nile«rs 
Tsgess  qa'eUe  tocsiissit  plae  apécialsaieat  sons  la  biss  cboit  et  dsse  les 
genoux. 

En  même  tempe  apparaissait  nae  tsaiéfaetioa  aa  aiveaa  de  l'articela- 
tioa  slsnu^elanealsiie  drdta. 

Cette  tuméfaction  eagmeatint  de  Tokuseï,  les  doulears  dsas  le  bras 
droit  deviaraat  plan  vîf«k 
AtlwêlkmaÊit  voici  ea  qa'oa  ebseiva  : 

Osas  la  région  de  l'astiealatioa  sletao-davkaiaira  draiÉs  en  tieava 
nae  tnimfactioa  atioadîey  da  wulsme  df sno  grsssi  aeiv,  îadeèeaAs  au 
laifer»  due»  psa  iastasals, 
La  malade  ppiseate  ea  oaére  ; 

e>  Des  yagHoaecarocsaa  lemoatswt  à  rage  da  15  sae^  sa  aoesbia  de 
deux  ou  trois,  très  durs,  du  yolnme  d'un  paie. 

ft>  Ungpai^ioa  iagaîasl  da  velasM  â^aae  noix,  da  çêlé  gsartn,  éafavt 
de  dcsx  m«s  envsMa;  ià  smesit  ilgisseé  â  aa  nssanai  doaaa,  p«î*  aopsit 


Du  eété  des  organes  génitaux,  pertes  blsaebas  depnia  Ma  loaglemps, 
''te  ebcadai^aadspûs  aa  sa.  Ls  makde  aie  loat  aecideat  spéoAqae. 
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Examen  tiscéral  :  Appareil  digestif.  Pas  de  troubles  digestifs,  pai 
constipation. 

Appareil  respiratoire.  Toux  légère,  expectoration  légère,  rien  de  o 
l'auscultation. 

Rien  au  cœut*.  Urines  ne  contenant  pas  d'albumine.  Pat  de  temp^ 
ture. 

Le  IS  avril.  M,  Durand,  à  qui  on  montre  la  malade,  pratique  une  po 
tion  exploratrice  dans  la  tuméfaction  sterno-claviculaire.  Cette  poact 
n'a  pas  ramené  de  pus. 

En  présence  de  cette  tuméfaction,  en  présence  des  ganglions  cervica 
et  bien  que  le  ganglion  de  Taine  n'ait  pas  du  tout  l'aspect  d'un  gangl 
syphilitique,  on  met  la  malade  au  traitement  antisyphilitique  : 

Piqûre  de  0,02  centigr.  de  bîiodare  de  Hg  tous  les  deux  jours  et  pot 
avec  2  gr.  d'iodure  de  K. 

Au  bout  de  trois  semaines  de  ce  traitement,  la  tuméfaction  ater 
claviculaire  a  considérablement  diminué,  mais  le  ganglion  iogutnal 
toujours  aussi  volumineux. 

On  renvoie  la  malade  chez  elle,  en  lui  conseillant  de  continuer  le  h 
tement  :  frictions  mercurielles,  et  iodure  de  K  à  la  dose  de  2  gr.  par  je 

Le  15  mai  1905,  la  malade  quitte  le  service. 

Deuœième  séjour  le  23  septembre  1905.  La  malade  entre  de  nouv 
dans  le  service. 

Pendant  un  mois  et  demi,  elle  s'est  fait  tous  les  iours  une  friction  a 
de  l'onguent  gris.  Pendant  tout  ce  temps  l'état  est  resté  stationnaire. 

C'est  seulement  au  mois  de  juillet  que  se  sont  développés  dans  le 
de  l'aine,  du  côté  gauche,  de  nouveaux  ganglions  qui,  en  un  mois  ei 
roD,  ont  acquis  le  développement  qu'ils  présentent  actuellement  ('^ 
3  ganglions  de  la  grosseur  d'une  petite  orange). 

C'est  au  mois  d'août  que  la  malade  s'est  aperçue  que  de  nouveaux  % 
glions  se  développaient  un  peu  partout. 

Ce  sont  d'abord  trois  ganglions  situés  au  niveau  du  creux  bpigastri 
qui  ont  attiré  son  attention,  puis  d'autres  situés  dans  le  creux  de  1'; 
selle  à  droite. 

Au  mois  de  septembre,  l'état  général  a  commencé  à  se  prendre  ;  i 
suite  d'un  froid,  dit-elle,  elle  a  perdu  l'appétit;  depuis,  elle  vomît  1 
quemment  et  la  nuit  elle  a  des  régurgitations  très  pénibles. 

Actuellement,  A  l'examen  :  Teint  pâle,  muqueuses  très  décolorées. 

Nombreux  ganglions  à  topographie  irrégulière,  ils  ne  répondent 
au  siège  ordinaire  des  ganglions  :  c'est  aiosi  qu'on  en  trouve  trois  d 
la  région  épigastrique,8ur  une  ligne  transversale  répondant  aux  derniè 
côtes,  un  autre  au  niveau  de  la  clavicule  du  côté  gauche,  d'autres 
arrière  de  chaque  côté  de  la  colonne  dorsale,  un  gros  ganglion  isolé  d 
l'aisselle  droite,  enfin,  un  énorme  paquet  de  ganglions  volumineux  d 
le  pli  de  l'aine  du  côté  gauche. 

Ces  ganglions  présentent  le  caractère,  pour  quelques-uns  du  moi 
d'être  superficiels  et  adhérents  à  la  peau  ;  quelques-uns  ont  un  as{: 
bleuâtre.  Ceux  situés  dans  le  pli  de  l'aine,  du  côté  gauche,  sont  m€ 
donnent  de  la  pseudo  fluctuation. 

Au  niveau  de  la  région  claviculsire  du  côté  droit,  à  l'endroit  où   a^ 
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appani  la  taméfaction  da  dêbnt,  il  perakte  toujours  une  yonsaare,  et  les 
tistns  MBt  empâtés  et  comme  œdématiés. 

Tronblet  de  oompresaion  manifeatea,  ae  traduisant  par  le  développe- 
ment d'une  cirenlation  yeiiiease  complémentaire  sur  toute  la  région 
thoraeiqne  sopérienre,  nn  œdème  de  tont  le  membre  supérieur  droit, 
un  épauchement  de  moyenne  abondance  dans  la  plèvre  droite  ;  enfin  on 
-peut  mettre  sur  le  compte  de  la  compression  du  vague  les  vomisse- 
foeutiet  les  régurgitations  qui  se  produisent  milntenant  presque  jour- 
BeiieflieBk* 

Au  cœur,  rien  de  spécial . 

Organiê  ghiitaMOB.  Depuis  le  25  jain,  les  règles  n'ont  pas  aj^paru,  le 
tondier  inaginal  n'a  pas  été  pratiqué. 

La  température  est  maintenant  assez  élevée,  elle  osdille  autour  de  S9«. 

Lm  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Pensant  à  la  possibilité 
d'une  tumeur  osseuse  comme  point  de  départ  de  cette  adénopatbie,  on 
redierclie  l'albumose.  Cette  recherche  faite  par  M.  Boulud  a  été  négative. 

Lexamen  du  sang  dénoie  une  anémie  très  marquée  (2.50O.O6O  glo- 
bules rongea). 

La  formule  leucocytaire  donne  :  14.000  leucocytes,  88  polynucléai- 
ni*f.,  12  «/o  mononucléaires. 

Devant  Timpossibililé  où  Ton  ee  trouve  cliniquement  d'attribuer  à  cette 
adénopatLie  une  nature  quelconque  (tuberculeuse,  syphilitique,  sarco- 
mateuse), on'  prie  M.  Durand  de  pratiquer  une  biopsie,  le  2  octobre  1905. 

M.  Durand  prélève  nn  petit  ganglion  épigastrique,  qui  s'enlève  facile- 
ment 

A  la  coupe  il  présente  un  aspect  rougefitre,  il  est  comme  carnifié,  mais 
mou,  pseudo-fluctuant,  on  pense  tout  de  suite  au  sarcome. 

\I ensemencement  d'un  tube  de  bouillon  reste  négatif. 

V inoculation  de  deux  cobayes,  au  laboratoire  d'hygiène,  reste  éga- 
lement négative. 

Quant  à  Vexamtn  anato/mO'pathologique,  il  est  fait  par  M.  le  Prof, 
igiégé  Paviot,  qui  a  bien  voulu  nous  envoyer  la  réponse  suivante  : 

Il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  toute  fait  atypique,  à  cellules  poly- 
morphes plutôt  épithéliales,  dont  la  provenance  primitive  ne  peut  être 
rscoBttue  au  microscope. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  de  la  malade  s'aggrave.  Les  vomisse- 
ments sont -plus  fréquents,  la  torpeur  s'accentue.  La  température  est 
constamment  au-dessus  de  S9<^. 

Enfin,  le  12  octobre,  la  malade  meurt  brusquement,  comme  prise  de 
■yncope,  lans  qu'on   se  soit  attendu  à  un  dénouement  aussi  brusque. 

LauSaptie  est  prutifoée  le  14  octobre  1905. 

Ou  commence  par  dicsé^piier  et  inciser  les  ganglions  de  l'aine,  on  trouve 
des  masses  charnues  rougefttres,  de  consistance  molle,  c'est  ce  qui 
explique  cette  fluctuation  apparente  qui  avait  pu  faire  penser  à  urne  fonte 
purulente. 

On  pratique  l'éviscération  totale  :  on  ne  trouve  aucune  lésion  osseuse 

\n  niveau  de  Tarticulation  stemo-claviculaire  droite,  mais  de  nombreux 

iiuglions  comprimant  les  vaisseaux  de  la  région. 
ÂQ  niveau  du  canal  inguinal,  du  côté  gauche,  ganglions  volumineux 
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faisant  saillie  dans  le  bassin  et  comprimaDt  les  veines  iliaques,  qui  sont 
très  dilatées,  ainsi  que  la  veine  cave  inférieure. 

Ces  ganglions  ont  tous  le  même  caractère  macroscopique.  Mais  ce  qui 
attire  tout  de  suite  notre  attention,  c'est  la  présence  au  niveau  de  Tovaiie, 
du  côté  gauche,  d'ane  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange. 

Cette  tumeur  est  très  fluctuante  et  on  pense  qu'il  s'agit  d'un  kyste. 
Après  incÎFion,  on  tombe  sur  une  masse  charnue  rougeâtre,  de  conais- 
tance  molle,  absolument  analogue  aux  ganglions  ouverts  précédemment. 

La  pièce  est  conservée,  un  fragment  est  envoyé  au  laboratoire  d'anato- 
mie  pathologique. 

Au  niveau  de  C intestin.  Ganglions  méeentériques  nombreux  et  vola- 
mineux  formant  de  véritables  paquets.  Beaucoup  de  ces  ganglions  ont 
un  aspect  mélanique  qu'on  ne  retrouve  pas  sur  les  autres. 

Sur  toute  la  longeur  de  l'intestin  grèle^  on  remarque  des  taches 
noirâtres  de  1  à  2  centimètres  de  long;  ces  taches  sont  dues  à  de  petites 
tumeurs  mélaniques,  de  consistance  molle»  qui  se  trouvent  situées  snr 
la  muqueuse  intestinale  à  laquelle  elles  adhèrent. 

Â  noter  enfin  des  ganglions  tracbéo-bronchiques  nombreux  et  volumi- 
neux, quelques-uns  complètement  anthracosiques. 

L'œsophage  et  la  trachée  sont  complètement  entourés,  sans  cependant 
qu'il  y  ait  compression  ;  le  pneumogastrique  est  entouré,  lui  aussi,  de 
ganglions,  mais  ne  paraît  pas  lésé. 

Au  niveau  des  autres  organes,  rien  d'intéressant. 

Aux  poumons.  Congestion  de  la  base  gauche.  Aux  deux  sommets,  cica- 
trices de  tuberculose  ancienne. 

Reins  un  peu  gros,  sans  lésion  macroscopique. 

Rate  grosse.  Foie  normal.  Cœur  normal. 

Voici  la  réponse  qu'a  bien  voulu  nous  donner  M.  Paviot  à  propos  de 
chacune  des  pièces  à  lui  envoyées  : 

l^  La  portion  de  Vovaire  sur  les  coupes  présente  une  nappe  de  cellules 
rondes,  un  peu  plus  volumineuses  que  des  lymphocytes,  sans  caractères 
épithéliaux  nets  cependant,  d'ailleurs  ces  cellules  ne  sont  pas  emprison- 
nées dans  un  réticulum  adénoïde.  C'est  à  une  tumeur  très  maligne  a  forme 
sarcomateuse  »  de  l'ovaire  que  l'on  doit  conclure. 

2^  Le  ganglion  mésentérique  est  tout  entier  envahi  par  les  cellules  du 
même  type  et  n'offre  plus  de  tissu  lymphoïde  normal,  'd'ailleurs  son 
centre  est  nécrobiosé  en  plusieurs  points,  ce  qui  est  rare  dans  lelympho- 
sarcome. 

30  La  portion  d^intestin  grêle  présente  une  généralisation  de  la 
même  tumeur  aux  follicules  clos. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  car 
les  cas  semblables  sont  relativement  assez  rares. 

Dans  une  Thèse  de  Paris  de  1903,  inspirée  par  M.  Brouardcl 
et  soutenue  par  M.  Lemerle,  nous  avons  trouvé  une  dizaine 
d'observations  qui  peuvent  se  rapprocher  de  la  nôtre.  Cette 
thèse  est  intitulée  :  «  Étude  clinique  sur  un  cas  de  sarco- 
niatose  généralisée,  considérations  sur  le  diagnostic  de  la  gé- 
néralisation insidieuse  des  cancers  latents.  » 
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Uautenr  conclut  qu^il  existe  des  cas  où  une  tumeur  maligne 
(sarcome  ou  carcinome),  demeurée  latente,  se  généralise  avec 
des  symptômes  variés,  parmi  lesquels  on  ne  rencontre  aucun 
de  ceux  qui  caractérisent  ordinairement  les  tumeurs  malignes. 
Ces  symptômes  peuvent  simuler  toute  autre  affection,  revêtir 
par  exemple  les  allures  de  certaines  maladies  infectieuses  ; 
mais  c'est  surtout  auec  {a  tuberculose  et  aussi  parfois  la 
syphilis  que  V affection  sera  confondue. 

On  voit  que  les  conclusions  de  cet  auteur  cadrent  parfaite- 
ment avec  notre  observation,  puisque  le  diagnostic  d'adéno- 
pathie  cancéreuse  n'a  pu  être  porté  qu'après  la  biopsie,  et  que 
les  diagnostics  d'adénopathie  tuberculeuse,  puis  d'adénopa- 
thie  syphilitique,  avaient  été  successivement  posés.  L'évolution 
ultérieure  chez  notre  malade  aurait  pu  également  faire  penser  à 
Yadénie, 

NoQs  signalerons  également,  comme  ayant  rapport  à  ce 
même  sujet,  une  thèse  de  Lyon,  la  thèse  de  Huret,  inspirée 
par  M.  Jaboulay  et  intitulée  :  Du  Cancer  aigu  a  marche  infec- 
tieuse Qj^^^^  1902). 

Cet  auteur  insiste  surtout  sur  la  marche  infectieuse  de  la 
maladie,  sans  s'étendre  beaucoup  sur  la  généralisation  gan- 
glionnaire. 

Toutefois,  il  est  une  des  observations  rapportées  par  lui  qui 
se  rapproche  assez  de  la  nôtre,  il  s'agit  d^un  chondro-sarcome 
du  testicule  droit,  avec  adénite  cervicale  sarcomateuse. 


Syphilis  et  dilatation   bx'onchique. 
Par  MM.  A.  Gadb  et  P.  Savt. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  poumons 
d*un malade  qui,  entré  le  20  janvier  à  THôtel-Dieu  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître  M.  le  Prof.  Bondet,  y  a  succombé  le  27 
janvier,  après  avoir  présenté  des  symptômes  d'une  interpré- 
tation clinique  difficile. 

C'était  un  homme  de  45  ans,  alcoolique,  ayant  souffert  à 
23  ans  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  le  fait  le  plus 
intéressant  de  son  passé  pathologique  était  certainement  l'exis- 
tence d'une  infection  vénérienne  survenue  18  ans  auparavant, 
infection  caractérisée  par  une  ulcération  de  la  verge,  persis- 
tant deux  ou  trois  mois,  traitée  alors  par  l'administration  de 
pilules  et  suivie  d'une  éruption  sur  le  tronc.  Il  s'agissait  là,  à 
l'en  pas  douter,  d'accidents  syphilitiques. 

L'aflFection,  qui  a  motivé  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  a  dé- 
>uté  il  y  a  cinq  mois.  Elle  s'est  installée  petit  à  petit.  Le  ma- 
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lade  s'est  mis  à  tousser  et  à  cracher.  ïl  a  maigri  et  perdu 
forces. 

A  l'ezaaieQ,  nous  trouYons  dn  oMé  de  l'appareil  respimt< 
les  sigaes  saivaats  :  à  droite^  quelques  rondH»  dissémioé£ 
gauche,  à  la  Ubase,  ée  la  matité  avec  diminution  des  rib 
tioas,  de  robscartté  respiratoire  et  on  peu  de  pectoriloqi 
Vers  rextrème  base  gauche,  près  de  la  colome,  on  pen 
dans  les  grandes  inspiratîeae,  surtout  après  la  toux,  un  sou 
creux  surtoot  iuspîratoire  accompagné  de  gargouillemen 
grosses  bulles.  La  toux  est  très  retentissante  à  ce  niveau, 
ne  peut  obtenir  de  bruit  de  succussion.  Dans  Taisselle  nous 
tendons  des  frottements  très  nets. 

Aux  deux  sommets,  nous  ne  constatons  qu'un  peu  de  rude 
respiratoire  sans  souffle  ni  râles. 

L'expectoration  est  abondante,  purulente,  sans  fétidité  m 
quée. 

Le  foie  déborde  le  rebord  costal. 

Le  cœur  ne  présente  autre  chose  à  signaler  qu'un  petit  se 
fie  de  la  pointe  sans  propagation. 

Les  extrémités  digitales  sont  très  légèrement  renflées. 

La  température  est  fébrile  (39*). 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

En  somme,  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un  anc 
syphilitique,  présentant  des  signes  cavitaires  à  la  base  du  p 
mon  gauche,  accompagnés  de  symptômes  de  réaction  pleur 
Ces  lésions  pulmonaires  évoluaient  depuis  cinq  mois;  e 
provoquaient  une  expectoration  purulente,  abondante  ;  e 
déterminaient  de  la  fièvre  et  une  atteinte  marquée  de  !'( 
général. 

Quel  diagnostic  fallait-il  porter  ? 

La  tuberculose  paraissait  improbable  en  raison  de  la  le 
lisation  des  lésions,  et  aussi  en  raison  de  l'a^ect  du  mal 
qui,  bien  qu'amaigri,  n'offrait  pas  le  type  de  la  cachexie 
tuberculeux  cavitaire.  La  recherche  des  bacilles  de  K 
dans  Texpectoration  fut  d'ailleurs  complètement  négative. 
séro-diagnostic  tuberculeux,  pratiqué  par  M.  P.  Courmont, 
également  négatif,  même  à  1/5. 

S'agissait-il  d'un  pyopneumothorax  enkysté?  L'absence 
vomique  antécédente,  et  sui"tout  Tabsence  des  signes  pro] 
au  pyo-pneumothorax  (succussion,  tintement  métallique,  ei 
ne  permettaient  pas  de  s'arrêter  à  cette  hypothèse.   La 
dioscopie,  pratiquée  par  M.  Barjon,  achevait  de  Féliminer 

L'examen  radiologique  montrait  en  effet  une  obscurité 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  avec  légère  dévia 
du  médiastin  du  côté  droit. 
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Oa  ne  pouvait  s'arrêter  à  l'idée  de  signes  pseudo-cavitaires, 
symptomatiques  d'un  épanchement  pleural.  Les  earaelères 
mêmes  des  symptômes  cavitaîreg  et  leur  localisation  ék)i- 
goaîeat  cetta  hypoUaèse,  qae  rabsence  de  symptômes  nets  d'é- 
paacbameB^  pleural  abôadaot  na  pemeitait  pas  d'envisager 
sérieusement. 

En  dAfiaitive,  Topiaion  la  plus  plausible  était  edle  d'une 
lésion  pulniooaire,  d'orîgiae  syphilitique  très  probable,  lésioa 
ayant  détenoiBé  la  produotioo  d'une  cavité  à  la  base  gauche 
avec  réactioB  de  la  plèvre  voisine. 

Les  examens  répétés  du  malade  nous  permirent  de  oons- 
ter  la  variabilité  d'un  jour  À  l'autre  des  symptômes  cavitairea. 
Petit  A  petit  les  signes  d'épaacbemeai  pleural  allaient  en  s'ac- 
centuani  et  finissaient  par  effieer  les  symptômes  de  la  lésion 
soas-jacente.  Le  soufiEle  devenait  plus  étendu,  remontait  dans 
la  régi^NU  moyenne  du  poomon  et  prenait  les  caractères  du 
souffle  pleurétique. 

Néann^oins,  une  ponction  exploratrice,  pratiquée  à  deux  re- 
prises dans  les  parties  basses  de  cet  hémithorax,  restait  né* 
gative. 

Entre  temps,  la  tempémtare  oaciUait  autour  de  39«,  ou  entre 
38*  et  39*.  L'état  général  s'aggravait.  Des  phénomènes  céré- 
braux, surtout  délirants,  se  montraient  Et  en  dépit  d'un  trai- 
temeat  spécifique  énergique  (injectioQ  de  sel  mercuriel  insolu- 
ble et  ingestion  d'iodure  de  potassium),  le  malade  ne  tardait 
pas  à.  succomber. 

L'autopsie,  pratiquée  le  24  janvier,  a  permis  de  constater 
les  lésioiis  suivantes  : 

n  existe  un  épancbement  séro-fibrineux  de  500  ce.  environ 
dans  les  deux  tiers  supédeurs  de  la  plèvre  costale  gauche  ; 
au  niveau  du  tiers  inférieur  de  cette  plèvre,  il  y  a  des  adhé- 
rences des  deux  feuillets  :  c'est  à  ce  niveau  que  dut  être  pra- 
tiquée notre  ponction  exploratrice  négative.  Nous  trouvons  ua 
autre  épanchement  enkysté  entre  le  diaphragme  et  la  base  du 
poumon.  Celui-ci  est  purulent  et  moins  abondant  (^environ  un 
verre  de  pus). 

Le  poumon  gauche  est  lourd  (970  gr.).  Son  lobe  inférieur 
est  sclérosé,  surtout  dans  les  parties  les  plus  basses,  où  nous 
remarquons  un  tissu  plus  compact,  blanchâtre.  Oo  trouve  dans 
ce  lobe  des  bronches  manifestement  dilatées,  La  dilatation 
est  diffuse^  mais  n'atteint  pas  de  très  grosses  dimensions. 

Le  poumon  droit  (755  gr.)  n'offre  que  des  adhérences  pleu- 
rales molles.  Dans  le  lobe  inférieur  de  ce  poumon  nous  sen- 
tons quelques  petits  îlots  indurés.  Ceux-ci  sont  des  foyers 
irréguliers  de  pneumonie  lobulaire,  de  coloration  blanchâtre, 
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au  seiQ  desquels  on  peut  remarquer  de  petites  bronches 
voie  de  dilatation. 
.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  tuberculose. 

Du  côté  des  autres  organes  nous  n'avons  rien  d'importai 
relever.  Signalons  seulement  que  le  foie  est  un  peu  g 
(1690  gr.) 

Il  a  été  impossible  d'enlever  le  cerveau  en  raison  des  d 
cultes  dont  s'est  trouvée  entourée  cette  vérification. 

On  voit  par  cet  exposé  des  lésions  constatées,  que  les  sig 
cavitaires    perçus  à  la  base  du   poumon    gauche  révélai 
l'existence  de  dilatations  bronchiques.  Il  est  probable  que 
signes,  qui  paraissaient  indiquer  une  grosse  cavité,  s'étai 
trouvés  modifiés  par  le  voisinage  des  épanchements  pleura 

En  dépit  de  cette  intensité  des  symptômes  caverneux, 
dépit  des  caractères  de  l'expectoration  qui  n'avait  à  au» 
moment  revêtu  les  allures  de  la  classique  expectoration  d( 
bronchectasie,  en  dépit  de  la  fièvre  (qui  trouvait  son  ex] 
cation  dans  une  infection  secondaire  suppurée),  en  d^ 
enfin  de  la  rapidité  d'évolution,  c'est  à  ce  diagnostic  de  dila 
tion  bronchique  qu'aurait  dû  nous  arrêter  le  diagnostic  just 
de  l'origine  syphilitique  du  processus. 

On  sait  bien  en  effet  que,  parmi  les  lésions  de  la  syphil 
tertiaire  de  l'appareil  respiratoire,  la  bronchectasie  occi 
une  place  de  choix.  Hiller  avait  justement  vu  il  y  a  d 
longtemps,  que  les  prétendues  cavernes  de  la  phtisie  syp 
litique  étaient  le  plus  souvent  des  dilatations  bronchiques. 

Lancereaux  et  son  élève  Bourdieu  ont  décrit  à  leur  tour 
bronchectasie  syphilitique,  Balzer  et  Grandhomme  Font  < 
servée  chez  l'enfant,  etc.  Mais  c'est  surtout  M.  le  profess< 
Tripier  qui  a  insisté  sur  les  relations  de  cette  lésion  avec 
spécificité  vénérienne.  D'après  lui,  l'affection  désignée  s( 
le  nom  de  dilatation  bronchique  se  rapporte  manîfestemen 
la  syphilis. 

Récemment  l'un  de  nous,  avec  la  collaboration  de  M.  Ja 
bon  (1),  a  étudié  et  publié  deux  cas  de  bronchectasie,  d'origi 
nettement  spécifique,  l'un   chez  un  adulte,   l'autre   chez 
nouveau-né. 

Cette  question  du   rôle  de  la  syphilis  dans  la  pathogénie 
la  dilatation  bronchique  est  assez  importante  pour  qu'on 
néglige  aucune  occasion   de  l'étudier.  Et  dans  l'histoire  q 
nous  venons  de  rapporter,  la  relation  entre  la  lues  venerea 

(1)  Gade  et  Jambon.  Sur  les  lésions  broncho-pulmonaires  de  la  syp 
lis  tertiaire.  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  patt 
logique f  nov.  1905. 


Digitized  by 


Google 


r^ 


SOClBTâ   MBDICALB   DBS   HÔPITAUX.  349 

la  lésion  pulmonaire  nous  a  paru  assez  nette  pour  nous  enga- 
ger à  publier  le  fait. 

Il  semble  indéniable  que  la  syphilis  joue  un  rôle  important 
dans  la  genèse  de  la  brpnchectasie.  C'est  là  une  notion  impor- 
tante pratiquement.  Il  est  logique,  en  effet,  de  penser  que  l'ins- 
titution précoce,  dans  un  cas  analogue  au  nôtre,  d'un  traite- 
ment spécifique  aurait  pu  heureusement  modifier  ou  enrayer 
révolution  du  processus.  Dans  notre  observation  cette  inter- 
vention du  traitement  étiologique  fut  trop  tardive,  pour  qu'on 
pût  en  attendre  un  heureux  réi^ultat. 


Contribution   à    ictude    des  polynévrites    tuberculeuses    {tuberculose 
inflammatoire) . 

Maladie  de  Landry  tuberculeuse. 

Par  MM.  Piîry  et  Briffaut. 

La  névrite  tuberculeuse ,  celle  qui  frappe  un  ou  plusieurs 
nerfs  des  membres  inférieurs,  est  actuellement  bien  connue,  de- 
puis surtout  le  mémoire  classique  de  Pitres  et  Vaillard(1886)  (i). 
Par  contre,  les  observations  de  polynévrite  bacillaire  plus  ou 
moins  généralisée  sont  assez  rares  dans  la  science.  C'est  pour- 
quoi nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  l'observation  sui- 
vante que  nous  avons  eu  l'occasion  de  recueillir  à  la  Clinique 
(le  notre  maître  M.  le  Prof.  Boudet  ;  elle  répond  en  effet  à  un 
cas  de  polynévrite  généralisée  ayant  réalisé  le  tableau  clinique 
d'une  maladie  de  Landry,  ou  paralysie  ascendante  aiguë,  et 
dont  Yorigine  tuberculeuse  ne  paraît  pas  discutable. 

I.  —  Observation. 

Diagnostic  et  Résumé.  —  Maladie  de  Landry  {polynévrite  tubercU' 
leuse)  au  dêcours  d^une  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse,  —  Rhuma^ 
tisme  tuberculeux  antérieur.  —  Abcès  froid  avec  ostéite  tuberculeuse 
sous'jacente  du  radius  gauche. 

X...  Marie,  ?6  ans,  couturière.  Salle  Béaédict-Teissier,  d»  8. 

Entrée  le  2  mars  1903.  Sortie  le  14  juin  1903. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  29  ans  d'une  maladie  de 
cœur.  Père  mort  à  la  suite  d'une  appendicite.  Sœur  bien  portante.  Deux 
frères  du  père  morts  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  eu  la  rougeole  et  la  fièvre 
scarlttine  dans  Tenfance;  à  20  ans,  rhumatisme  articulaire  subaigu, 
d'une  durée  de  six  mois,  n'ayant  occasionné  le  séjour  au  lit  que  pendant 
les  quinze  premiers  jours;  les  genoux  étaient  pris  à  ce  moment. 

(l)  Pitres  et  Vaillard.  Des  névrites  périphériques  chez  les  tubercu- 
l«ax.  (Revue  de  médecine,  1886.) 
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Amélioratioa  avec  reprÎBe  eu  travail  peadasi  deux  mais  attwom;  pmia 
rechute  et  localisation  aux  tibio-tarsiennes  pendant  qutfte  iMa,  «itrai- 
naat  dea  difûenltèft,  maia  non  la  aappreaaîoii  de  la  auuxÀe. 

La  malade  fut  traitée  à  ce  marnent  sana  aaecéa  par  le  aalicj^i^  de 
sonde. 

Fièvre  typhoïde  deux  ans  plaa  tard  j  elle  fut  trèa  légère,  on  ne  donna 
que  six  bains. 

i  i  janvier  1903.  —  Pleurésie  droite  (soignée  par  le  D^  Gélibert)  ayant 
nécesfité  une  thoracentèse  ;  on  retire  moins  d'nn  litre  d'un  liquide  citrin 
et  sanglant.  Deux  Tésieatoires  ultériienra. 

La  malade  commençait  à  s*alimenier  et  le  Iw^ide  paraiMait  réeorbé; 
mais  elle  était  encore  au  lit  lorsqu'elle  ressentit,  vers  le  15  février 
environ,  sans  cause,  une  faiblesse  dans  les  pieds,  empêchant  rapidement 
la  station  debout  ;  en  même  temps,  la  malade  ne  sentait  pas  le  bout  de 
ses  pieds.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  douleur  dans  toutes  les 
jambes  et  les  genoux,  les  artkulatÎAaeéilaieBl  pArtâeniiàrement  doulou- 
reuses, mais  avec  douleur  dans  les  segments  interarticulairea.  A  ce  mo- 
ment, paralysie  des  jambe».  Puis,  sans  que  les  cuisses  fussent  doulou- 
reuaea,  apparition  de  douleurs  dans  les  maina,  les  braa,  le  tfaArax,  en  dix 
heures.  Le  lendemain^  ballonnement  de  rabdomea.  Lea  douleurs  lUMuis- 
talent  en  sensation  de  brûlures  f  comme  si  on  la  rongeait  ».  L'abaorp* 
tion  du  liquide  faisait  apparaître  des  douleurs  le  long  de  l'œsophage. 
Sensation  d'étouffement. 

A  9on  entrée  (2  mars  1903),  la  malade  eat  paralysée  des  quatre  mem- 
bres. La  ^Miratysie  est  complète  et  flasque.  Lea  réflexes  patellairea  sont 
abolis.  Il  n'y  a  pas  d*atrophie  raueoulaire;  Tabdomen  lui-même  est  bal- 
lonné ;  il  y  a  de  rinoontiaence  nriaaire  et  des  matières  qui  persiste  pen- 
dant troia  jonra. 

En  même  temps,  douleurs  très  violentes  irradiées  dana  lea  qoalre  laem- 
bres,  douleurs  à  la  pression  des  membres  et  mÂme  brâlnce  ps«  ie  tou- 
cher le  plus  superficiel. 

La  déglutition  est  difficile,  mais  les  liquides  ne  passent  pas  par  le 
nez  :  gêoe  do  la  respiration  très  marquée,  avec  criaes  de  dyspnée  juagoia- 
saute.  Cet  état  de  quadraplégie  persiste  pendant  quinze  jours  après  son 
entrée  dans  le  service. 

Début  de  l'amélioration  par  l'apparition  des  mouvemefits  dans  le  bras 
droit,  puis  le  gauche;  au  bout  de  huit  jours,  la  malade  commence  à  se 
servir  de  ses  jambes.  Le  diagnostic  porté  est  celui  de  polynévrite  asoen- 
daate  (maladie  de  Landry). 

Vers  la  fin  mars,  la  malade  pent  commencer  â  se  tenir  debout. 

Traitée  par  la  quinine  et  la  caféine,  deux  injeetions  de  aénim  arti- 
ficiel. 

L«  3  mai  1905,  —  La  malade  vient  se  montrer.  Depuis  som  d^art  du 
service,  le  14  janvier  1903,  son  histoire  a  été  la  suivante  :  elle  allait 
bien^  lorsqu'on  décembre  1903,  elle  ressentit  une  douleur  dans*  le  dos, 
puis  quelques  jours  plus  tard  elle  constata  l'apparition  d'une  tuméfaction 
siégeant  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  gauche,  immédiatement  au- 
dessus  du  poignet. 

Traitement  par  les  badigeonnages  iodés  et  les  pointes  de  fea.  En  août, 
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ouverture  de  la  tumeur,  qui  ne  s'est  refermée  que  depuis  deux  mois.  Le 
diagnostic  porté  à  ce  moment  fut  celui  d'abcès  froid  typique. 

Aujourd'hui,  il  subsiste  une  petite  cicatrice  adhérente  au  radius  sous* 
jacent.  A  l'exameQ  radioscopique  :  les  os  du  carpe  sont  flous,  au  contour 
peu  net.  L'état  général  est  bon.  La  malade  ne  tousse  pas,  elle  a  pris  la 
grippe  cet  hiver,  mais  avec  toux  pendant  dix  jours  seulement. 

Examen  radioscopique  du  thorax.  —  Les  sommets  sont  libres,  trans- 
parence égale  des  deux  côtés,  limitation  du  jeu  du  diaphragme  droit 
(eôté  de  la  pleurésie). 

A  l'auscultation  du  poumon  :  Sonorité  et  respiration  normale  aux 
deux  sommets. 

Aplatissement  de  la  portion  aous-claviculaire  droite  du  thorax. 

Elle  a  constaté  un  certain  amaigrissement,  elle  pèse  3  kilogs  de  moins 
qu'avant  sa  maladie. 

Règles  régulières. 

Le  bras  gauche  est  un  peu  plus  faible,  les  jambes  paraissent  avoir 
repris  leur  volume  normal.  Mensuration  des  cuisses.  A  18  centimètres 
au-dessus  de  la  rotule  : 

Cuisse  droite  :  45  centimètres. 

Cuisse  gauche  :  44  centimètres. 

15  janvier  1906,  —  La  malade  revient  donner  de  ses  nouvelles.  Elle 
va  bien  et  ne  présente  aucun  phénomène  nouveau  ;  aucune  trace  appa- 
rente de  sa  paralysie  antérieure. 

En  résumé^  il  s'agit  d'une  malade  qui,  à  la  fin  d'une  pleu- 
résie at(3fuë  séro'fibrineuse^  alors  qu'elle  gardait  encore  le  lit, 
fut  prise  de  douleurs  assez  violentes  dans  les  membres  infé- 
rieurs, avec  phénomènes  de  paralysie  apparaissant  trois  jours 
plus  tard;  le  lendemain,  douleur  et  paralysie  gagnent  les  mem- 
bres supérieurs,  puis  le  tronc  :  en  quatre  à  cinq  jours,  la  pa- 
ralysie du  tronc  et  des  membres  est  complète,  les  nerfs  bul- 
baires eux-mêmes  sont  touchés  ;  la  déglutition  est  très  diffi- 
cile, la  respiration  est  très  gênée,  avec  crises  de  dyspnée 
angoissante.  Trois  semaines  plus  tard,  la  paralysie  rétrogra- 
dait, abandonnant  successivement  les  membres  supérieurs, 
puis  les  membres  inférieurs,  et  cela  assez  rapidement  puisque 
la  malade  peut  marcher  huit  jours  plus  tard,  elle  sort  com- 
plètement guérie.  Le  diagnostic  porté  est  celui  de  «  Maladie 
de  Landry  » . 

Devant  l'absence  de  toute  notion  étiologique,  Pun  de  nous 
souleva  Tbypothèse  de  l'origine  tuberculeuse  de  la  maladie. 
Un  an  et  demi  plus  tard,  la  malade  vient  donner  de  ses  nou- 
velles et  Ton  constate,  en  effet  alors,  les  cicatrices  indélébiles 
Vnn  abcès  froid  avec  ostéite  tuberculeuse  du  radius,  affectioa 
mrvenue  six  mois  après  la  guérison  de  la  polynévrite.  On  note 
également  à  ce  moment  dans  les  antécédents  de  la  malade 
'existence  d'un  rhumatisme  vraisemblablement  tuborcideux. 
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II.  Le  diagnostic  anatomique  de  notre  malade  doit  précéder 
le  diagnostic  étioloçique.  En  réalité,  deux  hypothèses  seule- 
ment sont  à  envisager  :  celle  d'une  polynévrite  généralisée  et 
celle  d'une  poliomyélite. 

On  ne  peut  songer,  en  effet,  ici  à  une  paralysie  hystérique; 
ce  type  de  paralysie  occupe,  en  effet,  d'emblée  toute  retendue 
qu'elle  doit  embrasser,  et  ne  suit  jamais  cette  marche  progres- 
sive que  nous  avions  observée  chez  notre  malade;  d'autre  part, 
cette  dernière  ne  présentait  aucun  stigmate  d'hystérie. 

S'agit-il  donc  d'une  poliomyélite,  soit  d'une  myélite  aiguë 
centrale^  soit  d'une  paralysie  spinale  aiguè  de  Vadulte  (polio- 
myélite aiguô  antérieure).  Pour  ce  qui  est  de  la  première  de 
ces  maladies,  on  peut  remarquer  que  le  début  est  le  plus  sou- 
vent insidieux,  marqué  par  de  la  rachialgie,  la  paralysie  n'y  suit 
pas  une  marche  ascendante,  les  réflexes  cutanés  sout  exagé^és  . 
et  surtout  les  phénomènes  sensitifs  ont  bien  rarement  l'intensité 
qu'ils  présentaient  chez  notre  malade. 

La  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'adulte  (paralysie  spi- 
nale  aiguë  de  Vadultej  se  caractérise  par  son  début  fébrile 
infectieux,  et  l'apparition  d'une  paralysie  rapide  et  complète* 
Mais  cette  paralysie  ne  suit  pas  la  marche  ascendante  obser- 
vée chez  notre  malade  :  elle  est  massive  d'emblée,  frappant 
d'un  coup  tous  les  muscles  qu'elle  doit  atteindre  ;  jamais  non 
plus  elle  ne  se  généralise.  La  rétrocession  de  la  paralysie  qui 
se  fait  ensuite  n'est,  d'^autre  part,  jamais  complète,  et  toujours 
certains  muscles  restent  paralysés,  puis  définitivement  atro- 
phiés. Enfin  et  surtout,  dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
les  troubles  sensitifs  font  totalement  défaut  ou  se  réduisent  à 
quelques  phénomènes  de  paresthésie.  Chez  notre  malade,  au 
contraire,  nous  avons  noté  Thyperesthésie  cutanée,  une  douleur 
vive  à  la  pression  des  masses  musculaires  et  aux  mouvements 
imprimés  aux  différents  segments  de  membres  :  ces  phéno- 
mènes douloureux  avaient,  d'ailleurs,  une  intensité  telle  qu'ils 
firent  songer  le  premier  jour  à  la  possibilité  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé. 

La  paralysie  spinale  subaiguë  de  Vadulte,  dans  sa  forme 
ascendante^  décrite  par  Duchenne,  se  rapproche  davantage  du 
tableau  clinique  réalisé  par  notre  malade.  Môme  début  par  les 
membres  inférieurs,  même  extension  progressive  aux  muscles 
du  tronc,  puis  des  membres  supérieurs.  Mais  il  faut  signaler 
que  cette  extension  se  fait  avec  une  grande  lenteur,  en  plu- 
sieurs semaines,  en  plusieurs  mois  ;  chez  notre  malade  elle  se 
fit  en  quatre  à  cinq  jours.  D'autre  part,  et  surtout  comme  dans 
la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  les  troubles  sensitifs  font  le 
plus  souvent  défaut. 
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'  La  symptomatologie  réalisée  par  notre  malade  semble 
répondre,  au  contraire,  en  tous  points  à  celle  des  cas  décrits 
soas  le  nom  de  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry.  Suivant 
la  description  même  de  Landry,  la  paralysie  s'est  propagée 
avec  une  très  grande  rapidité  des  membres  inférieurs  au  tronc 
et  aux  membres  supérieurs.  Sa  tendance  à  la  généralisation 
s'est  de  plus  affirmée  par  son  extension  au  bulbe  lui-même. 
Enfin,  dans  son  retrait,  la  paralysie  a  observé  Tordre  inverse, 
et  les  membres  inférieurs  ont  été  les  derniers  libérés. 

Mais,  dira-t-on,  la  descriptif  n  de  Landry  ne  correspond  pas, 
et  Tauteur  lui-même  s'en  est  défendu,  à  une  entité  morbide 
nouvelle.  Les  travaux  ultérieurs  ont  montré,  on  le  sait,  en 
effet,  que  ce  terme  répondait  tantôt  à  des  faits  de  polynévrite, 
tantôt  à  des  observations  de  poliomyélite.  La  conception  uni- 
taire de  Raymond,  qui  considère  la  paralysie  ascendante  aigu6 
comme  s  appliquant  «  à  un  mode  d'évolution  de  la  cellule- 
névrite,  qui  a  pour  siège  le  protoneurone  moteur  »,  n'est 
valable  qu'au  point  de  vue  doctrinal.  Sur  le  terrain  de  la  cli- 
nique, M.  Raymond  s^est  attaché  et  à  montré  lui-même  l'impor- 
tance de  cette  distinction  essentielle.  Il  y  a,  en  effet,  dit- il, 
<  un  intérêt  pratique  de  premier  ordre  à  distinguer  les  cas  où, 
d'emblée,  les  cellules  motrices  de  la  moelle,  les  corps  cellu- 
lolaires  des  protoneurones  moteurs,  sont  envahies  par  des 
lésions  grossières,  en  partie  irréparables,  où,  par  conséquent, 
le  diagostic  anatomique  sera  celui  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë,  des  cas  où  de  semblables  lésions  intéressent  exclusive- 
ment les  nerfs  périphériques  où,  par  conséquent,  le  diagnos- 
tic anatomique  est  celui  de  polynévrite  ». 

Bodin  (1)  dans  sa  thèse,  a  insisté  sur  les  caractéristiques 
de  ces  deux  formes  cliniques  de  la  maladie  de  Landry. 

La  paralysie  ascendante,  type  polynévrite  serait  caractérisée 
par  des  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  douleur  à  la  pres- 
sion des  membres,  une  atrophie  musculaire  légère  et  diffuse, 
une  évolution  plus  lente. 

La  forme  polyomyélitique  ne  s'accompagnerait  pas  au  con- 
traire de  troubles  de  la  sensibilité  ;  elle  présenterait  une  atro- 
phis  musculaire  plus  marquée,  massive  en  certains  points  ;  sa 
marche  serait  également  plus  rapide  (2). 

Mais,  surtout,  l'intérêt  immédiat  de  cette  distinction  réside 

(1)  BoDiN.  Les  paralysies  asceadaates.  Thèse  de  Parie,  1896. 

(2)  Le  cts  de  MM.  Bonne  et  Gourmoat  est  un  des  types  les  pins  purs 
ie  cette  forme  médullo-bnlbaire.  Syndrome  de  Landry  par  lésions 
bxelnsWes  des  cornes  antérieures  (myélite  ascendante  antérieure  aiguë). 

irchints  de  Neuroh,  1899,  ao  4*7. 
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tout  entière  dans  la  différence  des  pronostics  :  «  La  poliomyé- 
lite antérieure  aiguô  de  Tadulte,  maladie  souvent  mortelle, 
laisse  toujours  à  sa  suite  des  traces  irréparables  ;  la  polynévrite 
est  curable,  radicalement  curable.  >  (Raymond.) 

De  ces  deux  formes  :  l'une  médullaire,  l'autre  névritique^ 
de  la  maladie  de  Landry,  nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  le  cas 
de  notre  malade  répond  à  la  seconde.  Notre  diagnostic  de  poly-- 
névrite  s'appuie,  en  effet,  sur  les  arguments  suivants  : 

l""  L'importance  des  troubles  sensitifs  avec  douleurs  concomi* 
tantes  à  la  pression  des  masses  musculaires  et  des  nerfs  ; 

2*"  L'existence  d'une  atrophie  musculaire  diffuse  partout, 
nulle  part  massive  ; 

3*  La  guérison  complèie  de  notre  malade,  guérison  mainte- 
nue après  trois  ans,  alors  que  s'il  s'était  agi  d'une  polyomyé- 
lite  antérieure  aiguô  avec  extension  aux  noyaux  bulbaires,  les 
choses  eussent  été  infiniment  plus  graves  et  la  malade  eût  cer- 
tainement succombé. 

IIL  —  Le  diagnostic  étiologique  de  cette  maladie  de  Landry 
à  type  de  polynévrite  n'est  pas  moins  intéressant  à  discuter. 

Si  l'on  passe  en  revue  la  plupart  des  causes  habituelles  de  la 
maladie  de  Landry  :  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  grippe,  la 
blennorrhagie,  l'alcoolisme,  nous  voyons  qu'aucune  d'elle  ne 
peut  être  invoquée.  Nous  nous  sommes  assurés  que  notre 
malade,  en  effet,  ne  présentait  aucun  écoulement  leucorrhéi- 
que,  qu'elle  n'avait  été  atteinte  d'aucune  manifestation  grip- 
pale ni  syphilitique,  et  qu'elle  n'était  nullement  alcoolique. 

Il  est  une  affection  qui  nous  parait  au  contraire  '  devoir  être 
avec  toutes  vraisemblances  invoquée  chez  elle.  Cette  maladie 
c'est  la  tuberculose. 

C'est  en  effet  au  décours  d'une  pte7i7'^sîe  aiguë  séro-fibrineusé 
à  grand  épanchement  que  la  paralysie  ascendante  s'est  montré  ; 
et  en  second  lieu,  parce  que  nous  vîmes  la  malade  revenir  vers 
nous  plus  tard  porteur  d'une  ostéite  tuberculeuse  suppurée  ty- 
pique du  radius  gauche. 

À  signaler  également  que  la  malade  a  présenté  à  vingt  ans 
un  rhumatisme  articulaire  subaigu  d'une  durée  de  près  d'un  an, 
n'ayant  occasionné  le  séjour  au  lit  que  pendant  les  premiera 
jours  et  ayant  résisté  au  salicylate  de  soude.  Ne  sont-ce  pas 
là  tous  les  signes  du  rhumatisme  tuberculeux  du  Prof. Poucet? 

III.  Nous  avons  recherché  dans  la  littérature  des  cas  de  poly- 
névrite tuberculeuse  à  forme  de  paralysie  ascendante  aiguë 
semblable  à  notre  cas,  et  nous  n'avons  pu  en  trouver.  Mais  noua 
avons  pu  réunir  un  certain  nombre  d'observations  fort  intéres- 
santes de  polynévrites  tuberculeuses  dont  l'un  de  nous  a  eotrei- 
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pris  l'étude  (i)  Nous  ne  résumerons  ici  que  quelques-unes  des 
données  qui  ont  trait  à  Tétude  de  la  pcflynévrite  tuberculeuse 
en  général  dont  notre  cas  représente  un  fait  particulier,  d'att« 
tant  plus  intéressant  qu'il  ne  nous  a  pas  paru  avoir  été  signalé 
jusqu'ici. 

La  symptomatologie  de  la  polynévrite  tuberculeuse  est 
d'ailleurs  des  plus  variables. 

Le  plus  souvent,  toutefois,  elle  prend  le  type  d'une  polyné* 
vrite  généralement  limitée  aux  membres  inférieurs  avec  dou* 
bles  moteurs  et  sensitifs  prédominants  les  uns  ou  les  autres  sui- 
vant les  cas.  Ils  peuvent  môme  s'accompagner  des  phénomènes 
psychiques  réalisant  une  véritable  maladie  de  Korsakoff  (psy^ 
chose  polynévritique)  (2;. 

Notre  observation  nous  permet  d'af&rmer  Tezistence  d'une 
nouvelle  forme  clinique  de  la  polynévrite  tuberculeuse.  La  pa- 
ralysie  ascendante  aigué  ou  maladie  de  Landry,  réalisant  en 
tous  les  points  la  description  de  cet  auteur  lui-même  (3). 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  polynévrites  tuberculeuses 
apparaissent  généralement  au  cours  de  la  phtisie  commune  à 
UQ  stade  n^ème  avancé  de  la  maladie.  Mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  il  est  des  cas  où  tantôt  il  ne  s'agit  que  d'une 
taberculose  pulmonaire  abortiue,  tantôt  il  n'existe  môme  que  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  tuberculeux  ;  notre 
malaiie,  qui  avait  eu  autrefois  du  rhumatisme  tuberculeux,  fut 
frappé  à  la  fin  de  sa  pleurésie  ;  une  malade  de  Dufour  (4)  avait 
eu  autrefois  également  un  épancbement  pleurétique. 

Cette  notion  d'une  polynévrite  tuberculeuse  apparaissant 
comme  une  maladie  primitive  par  rapport  à  la  phtisie),  est 
surtout  intéressante  à  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Elle  conduit  à  poser  cette  règle  pratique,  que  la  tuberculose 
devra  toujours  être  recherchée  systématiquement  en  présence 
de  toute  polynévrite  dont  Vétiologie  ne  sera  pas  bien  nette.  Le 
diagnostic  de  la  polynévrite  secondaire  à  la  phtisie  pulmo- 
naire ne  présente  au  contraire  pas  de  diriiculté. 

Le  pronostic  de  ces  polynévrites  est  assez  variable.  L'étude 
des  divers  cas  de  polynévrite  publiés  nous  montre  cette  notion 
fort  intéressante  que  l'évolution  de  la  polynévrite  est  parallèle 
à  celle  de  la  lésion  pulmonaire  ou  pleurale.  Sur  trois  cas  de 

(1)  M.  BaiFAUT.  Contribution  à  Tétade  des  polynévrites  tubereulenses 
(Maladies  de  Landry).  —  Tbèse  de  Lyon,  1906. 

(2)  ÂN6LADI.  Polynévrite  tuberculeuse  et  psychose.  Rêvue  de  neuro- 
logie, 1900. 

(3)  Undrt.  Qajette  hebdomadaire,  1857^  p.  472  et  486. 

(4)  DcpouB  (H.)  Rôle  important  de  la  tuberculose  en  pathologie  ner- 
euse,  Re9ue  de  neurologie,  1900.  /    r^r^nl^ 
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polynévrites  gaéries  d«nx  fois—  dont  notre  cas  à  déterminatioi 
névritique  aiguë  généralisée  —  il  n'y  avait  eu  comme  manifei 
tation  taberculease  antérieure  qu'une  pleurésie  guérie  dans  le 
deux  cas  sans  lésions  pulmonaires  sous-jacentes,  et  dans  1 
troisième  cas,  le  malade  était  porteur  d'une  simple  induratio 
du  sommet  (tuberculose  abortive). 

C'est  une  confirmation,  sur  un  nouveau  point,  de  la  doctrin 
générale  soutenue  par  Tun  de  nous,  de  la  fréquence  du  paralle 
lisme  des  diverses  localisations  de  la  tuberculose  chez  le  mêm 
sujet  (1). 

Dans  notre  cas,  qui  rentre  par  sa  symptomatologie  dans  1 
maladie  de  Landry  à  type  de  polynévrite,  comme  dans  toutes  le 
polynévrites  tuberculeuses,  il  semble  bien  qu'il  s'agisse  d 
lésions  des  nerfs  engendrées  soit  par  la  bacille  de  Koch  lu 
même,  soit  plutôt  par  ses  toxines. 

Les  lésions  rencontrées  n'ont  d'autre  part  rien  de  spécifique 
L^on  n'y  note  ni  cellule  géante,  ni  bacille  de  Koch  ;  inoculées 
des  cobayes  des  fragments  de  nerfs  atteints  de  névrites  tuberci 
leuses  ne  tuberculisent  pas  le  cobaye  (Carrière)  (-2). 

Il  semble  donc  bien  qu'en  l'absence  de  la  constatation  i 
toute  névrite  spécifique,  la  polynévrite  tuberculeuse  et  en  pa 
ticulier  notre  cas  de  maladie  de  Landry  doive  être  considén 
comme  une  manifestation  non  pas  de  la  tuberculose  commun( 
mais  de  la  tuberculose  inflammatoire  de  M.  le  Prof.  Ponce 
Cette  modalité  de  la  tuberculose  répond,  on  le  sait,  à  deslésioi 
simplement  conjonctives,  inflammatoires,  à  tendances  fibreuse 
cicatricielles  ;  elle  n'a  de  spécial  que  son  étiologie  (3).  Eli 
vient,  au  surplus,  de  recevoir  sa  démonstration  expérimenta 
entre  les  mains  de  MM.  Bernard  et  Salomon  (4)  qui  par  d< 
inoculations  de  bacilles  de  Koch  aux  animaux  ont,  à  côté  c 
lésions  folliculaires  typiques,  réalisé  des  lésions  simplemoi 
inflammatoires. 

Discussion. 

M.  Soulier.  —  Je  demanderai  si  la  malade  n'était  pas  aleooliqne,  c 
l'alcoolisme  peut  parfaitement  réaliser  oe  type  de  paralysie. 

M.  Piéry.  —  Il  n'y  avait  pas  d'alcoolisme. 

(1)  M.  PiCRT  etE.  ÂHBEZ.  Les  tuberculoses  multiples  et  le  parallôliti 
d'évolution  de  leurs  diverses  localisations  (Communie,  au   Congr.   de 
tuberc.)  Paris,  2  octobre  1905;  et  M,  Pibrt.  Tuberculose  pulmonaire 
tuberculose  laryngée.  Fréquence  du   parallélisme  de  leur  évolution  eh 
le  même  sujet.  Lyon  Médical,  10  décembre  1905. 

(2)  Carrière   Thèse  de  Bordeaux,  18  J4  et  Nord  médical^   1899. 

(3)  V.  travaux  du  Prof.  Poncet  et  thèse  de  Villedieu,  Lyon,  1901. 

(4)  Bernard  et  Salomon.  Sur  les  lésions  non  folliculaires  expérime 
taies  dues  au  bacille  de  Koch.  Arch.  de  mèd,  expirim,^  1905,  p.  708. 
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La   fsmns    momiliée   de  ISonoianne   Bgypte, 

par  MM.  LoRTBT«t  Oaillabd,  Lyon,  1905. 

Egyptiens  croyaient,  à  la  métempsycose.  Hérodote  Taf- 
et  tant  de  ses  dires  ont  été  vérifiés,  de  nos  jours,  qu'on 
Qne  aisément.aux  gens  qui  l'ont  suivi  de  Tavoir  si  sou- 
'épété.L'àrae  humaine  pouvait  migrer  dans  le  corps  des 
LUX.  Mais  dans  un  pays  si  grand  et  qui  a  tant  servi  à  façon- 
ntellîgeuce  humaine,  tout  n'était  pourtant  pas  parfait  ; 
la  mort,  rinégalité  sociale  des  classes  avait  encore  ses 
queuces.  Tandis  que  le  corps  du  riche  momifié,  suivant  les 
ptes  minutieux  de  chacal  Anubis,  l'iaveateur  des  pratiques 
Tîbaumement,  dormait  son  long  sommeil  à  Tabri  des  at- 
s  de  Tair  et  des  tentatives  sacrilèges  des  violateurs  de 
;ures,  son  âme  vivait  en  repos,  côte  à  côte,  sans  crainte 
r  leicorps  tomberen  poussière  sous  l'influence  de  laputré- 
Q.  Au  contraire,  l!ame  des  pauvres  hères  dont  les  momies, 
ièrement  protégées  par  des  enveloppes  bitumeuses,  étaient 
ses  pêle-mêle  dans  des  galeries  profondes,  devait  errer 
int  trois  nulle  ans,  s'incorporsoit  à  tous  les  animaux  de  la 
de  la  mer,  à  tous  les  joiseaux,  avant  de  revenir  dans  un 
humain. 

piété  des  parents  ne  pouvait  se  résoudre  à  laisser  ainsi 
ir,  au  hasard,  ce  qui  ^pouvait  ôtre  rhabltat.de  Vâme  de 
proche,  et  voilà  pourquoi,  d'après  M.  Lortet,  les  Egyp- 
ont  embaumé  tout  ce  qui  vivait  autour  d'^ux.  C'est  pour 
[ue  les  fouilles  contemporaines  ont  mis  au  jour  desjnil- 
\  de  momies  d'animaux,  .cachées  dans  le  saJble  des  nécro- 
.  C'est  ce  qui  nous  vaut  le  superbe  ouvrage  que  viennent 
blierle  professeur  Lortet  et  M.  Gaillard,  chef  des  travaux 
uséum  de  Lyon. 

st  impossible  d'indiquer  tout  ce  qu'il  y  a  dans  la  Faune 
îfiée  de  l'ancienne  Egypte.  Les  auteurs  y  décrivent  sur- 
minutieusemaat,  en  anatomîsles,  les  laoimaiNC  qu'ils  ont 
ïillis  :  mammifères,  oiseaux,  reptiles,  poissons  et  mol- 
les. 

43,  dans  ces  pages  écrites  par  des  spécialistes  et  qui  sont 
e  de  science,  il  y  a,  à  tout  instant,  des  remarques  eu- 
es d'exégèse  historique,  des  détails  intéressants  sur  la  vie 
lie,  artistique  et  religieuse  de  l'Egypte.  Tout  cela  nous 
dvre  un  moraeiit  cette  civilisation  disparue,  et  l'on  com- 
fi  la  vérité  de  ce  vieux  dicton  que  M.  Lortet  rappelle  : 
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lorsqu'une  fois  il  a  bu  Teau  du  Nil,  Tétranger  n'en  saurait  ou 
blier  la  séduisante  douceur. 

Parmi  les  chapitres  plus  spécialement  intéressants  au  poin 
de  vue  médical,  il  faut  signaler  ce  qui  a  trait  aux  statues  d 
dieu  Bes,  rachitique  ou  achondroplase,  ce  «  poussah  »  petit  e 
gros,  au  ventre  saillant,  à  la  figure  grimaçante,  qui  présidai 
peut-être  à  la  toilette  féminine,  s'il  n'était  le  dieu  dos  accov 
chements.  Les  os  cachés  dans  l'intérieur  de  ses  statues,  os  d 
fœtus,  d'après  le  Prof.  Lacassagne,  semble  bien  de  nature  à  lu 
confirmer  ce  dernier  attribut. 

La  description  de  la  nécropole  du  dieu  Thot,  le  «  seigneu 
des  paroles  et  des  écrits  »  qui  personnifie  Tintelligence  divine 
directrice  de  la  création,  est  aussi  fort  curieuse.  C'était  le  ci 
metière  des  singes,  que  la  Revue  des  Deux  Mondes  nous  révél 
l'an  dernier.  M.  Lortet  y  a  trouvé  un  peu  de  tout  :  des  amphc 
res,  des  vases,  des  statuettes  et  de  curieuses  momies.  Par 
mi  les  nombreux  squelettes  de  singes  qu'elles  recelaient 
il  y  avait  des  os  pathologiques  qui  ont  permis  à  M.  Pol 
cet  d'intéressants  diagnostics  rétrospectifs  :  les  cynocéphale 
d'Egypte,  d'il  y  a  7000  ans,  étaient  rachitiques  et  tuberculeux 
comme  ceux  qui,  de  nos  jours,  viennent  mourir  tousseurs  e 
cavitaires  en  Europe. 

Signalons  encore,  au  point  de  vue  médical,  l'étude  chimiqu 
de  MM.  Lortet  et  Hugounenq  sur  la  natron  antiseptique  et  le 
recherches  de  M.  Florence  sur  une  résine  complexe. 

On  voit  par  ces  quelques  détails  tout  l'intérêt  de  ce  livr 
Il  y  a  plus.  Par  les  conclusions  qu'il  dégage,  il  apporte  matièr 
à  d'importantes  déductions  philosophiques. 

M.  Lortet  en  indique  le  sens  dans  une  introduction  fînemen 
écrite,  où  se  devine  le  dilettante  amoureux  de  «  cette  régioi 
bénie,  où  le  soleil  est  étincelant,  le  ciel  toujours  d'un  bleu  pâle  » 
et  qui,  à  peine  «  revenu  dans  les  contrées  brumeuses  du  Nord 
ne  peut  s'empêcher  de  rêver  constamment  à  ce  merveilleu: 
pays  ».  R.  Leriche. 


Précis  de  chirurgie  infantile,  par  M,  E.  Kirmisson,  professear  d 
clinique  chirnrgicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Maa 
son  et  C>«  éditeara,  1906. 

Déjà  M.  Kirmisson  avait  présenté  au  public  médical  deu: 
livres  importants  de  chirurgie  infantile  :  Le  Traité  des  maladie 
chirurgicales  d'origine  congénitale  et  le  Traité  des  difformi 
tés  acquises  de  Vappareil  lof:omoteur  j^endant  Venfance  e 
l'adolescence. 
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Le  Pré&is  de  chtr arg'te  infantile,  qai  parait  aujoard'hai  ne 
s'adresse  phia  aux  diinirgiens  de  earrière. 

En  récrivant,  M.  Kirmisson  a  vonlu  snrtont  faire  œn^re 
utile  à  rétadiant  et  an  médecin  obligé  de  suffire  à  tontes  les 
exigences  si  nombreuses  de  la  pratique.  Anssi  art^il  laissé  de 
côté  tout  ce  qni  est  théorie  pare  pour  insister  surtout  sur  les 
connaiesances  indispensables  en  clinique  ;  il  met  en  relief  les 
notions  principales,  en  laissant  dans  Fombre  tout  ce  qui  est  de 
moindre  utilité. 

Le  livre  premier  traite  des  maladies  congénitales.  Le  livre 
deuxième  envisage  les  maladies  de  Tappareil  locomoteur  :  soit 
les  fractures,  les  luxations  et  les  décollements  épiphysaires, 
soit  les  lésions  infectieuses  et  parasitaires,  l'ostéomyélite,  la 
tuberculose  osseuse  et  articulaire.  Dans  le  livre  troisième,  sont 
décrits  le  rachitisme,  la  syphilis.  Dans  le  livre  quatrième,  on 
pourra  lire  la  description  des  néoplasmes  et  tumeurs,  descrip- 
tion courte,  puisqu'on  réalité  elle  est  calquée  sur  celle  connue 
chez  l'adulte,  avec  quelques  différ^ces  cependant  sur  lesquel- 
les on  insiste. 

Nous  signalerons  spécialement  l'étude  de  rappendicîte,  des 
mastoTdites  que  M.  Kirmisson  n'avait  pas  encore  eu  l'occasion 
d'aborder  dans  ses  précédents  ouvrages.  Chacun  connaissait  du 
reste  sur  l'appendicite  son  opinion  émise  dans  les  Sociétés 
savantes  et  qui  n'a  jamais  varié  :  traitement  médical  d'abord, 
jamais  de  purgatif. 

Le  livre  est  illustré  de  462  figures  ;  simple  et  clair,  il  est 
destiné  à  rendre  service  aux  médecins.  X.  Delore. 


lêSi  responsabilité,  par  le  D'  Moiuchb, 
Paris,  Félix  Âlean,  éditeur,  1906. 

Le  très  distingué  professeur  de  médecine  légale  de  Bordeaux 
coBtinne  dans  ce  volume  l'œuvre  de  biologie  sociale  à  laquelle 
il  a  déjà  consacré  trois'de  ses  précédents  ouvrage  :  Le  mariage^ 
La  grossesse  et  Vaccoiichement,  La  naissance  et  la  mort* 

Dès  Favant-propos,  l'auteur  pose  nettement  la  question  : 

Etant  donné  que  l'on  eonnait  positivement  celui  qai  a  com- 
mis on  acte  antisocial,  on  doit  se  demander  si  cet  homme  corn* 
prenait  absolument  la  portée  de  son  action,  s'il  peut  la  juger, 
*  apprécier  dans  toutes  ses  conséquences,  s'il  n'a  pas  subi  quel- 
lueinSnence  morbide  qui  l'a  dominé,  s'il  est  vraiment  conscient 
et  libre,  en  un  mot  s'il  eét  responsable.  » 

Cela  suppose  le  criminel  hors  d'état  de  nuire  et  livré  affsr 
nainadela  justice  qui  doit  apprécier  ses  actes  avec  calme  et 
impartialité,  car  il  est  banal  de  dire  qu'au  moment  où  Ton  est 
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attaqué  dans  ses  biens  ou  sa  personne,  le  premier  mouvement 
et  le  boa  est  de  se  défendre  avant  de  se  demander  si  Taggres- 
seur  «  comprend  absolument  la  portée  de  son  acte  ». 

L'ancienne  justice  se  comportait  bien  un  peu  comme  se  com- 
porterait en  tout  temps  un  simple  particulier,  et  la  notion  avec 
les  applications  qu'elle  comporte,  des  limites  de  la  responsabi- 
lité est  relativement  récente.  Cette  notion  a  été  la  cause  de 
véritables  progrès  et  on  lui  doit  entre  autres  Textension  pro- 
gressive des  circonstances  atténuantes,  la  loi  Déranger,  l'as- 
sistance officielle  d'un  avocat  pendant  l'instruction. 

La  responsabilité  pouvant  être  modifiée  par  toute  une  série 
de  circonstances  extérieures    et  intérieures,   l'étude  de  ces 
circonstances,    de   ces  facteurs  de   la   responsabilité  occupe 
5"  la  plus  grande   partie  du  livre.   Et  c'est  ainsi  que  sont  étu- 

\\  diées  successivement  l'hérédité,  les  théories    de    Lombroso 

sur  le  criminel-né,  les  diverses  anomalies,  l'état  de  santé, 
le  climat,  les  races,  les  âges,  les  milieux,  l'éducation,  les  intoxi- 
cations (alcool  et  morphine),  l'influence  des  maladies  infec- 
tieuses, les  grandes  névroses,  épilepsie,  hystérie,  le  rôle  de 
la  suggestion. 

L'influence  de  la  sexualité  féminine  et  de  ses  étapes  (mens- 
truation, grossesse,  allaitement,  ménopause)  est  à  elle  seule 
Tobjet  d'un  long  chapitre  où  la  mentalité  de  la  femme  est  très 
finement  analysée  et  d'où  il  ressort  que  sa  responsabilité  est 
autre  que  celle  de  l'homme. 

Un  dernier  chapitre  résume  dans  une  vue  d'ensemble  tout  ce 
qui  précède;  l'auteur  montre  combien  est  difficile  en  ces  ques- 
tions le  rôle  du  magistrat  et  du  médecin  et  quelles  études  spé- 
ciales, quelle  expérience  de  la  vie  leur  sont  nécessaires  pour 
y  acquérir  la  compétence.  Il  trouve  ainsi  qu'on  abuse  un 
peu  dans  la  pratique  de  ce  expédient  commode  qu'on  appelle  la 
responsabilité  atténuée,  et  il  voudrait  voir  créer  en  France, 
comme  cela  existen  Angleterre  et  en  Allemagne,  un  refuge  inter- 
médiaire entre  la  prison  et  l'asile  d'aliénés  pour  recevoir  ceux 
qui  tout  en  étant  déclarés  irresponsables  n'en  restent  pas  moins 
dangereux. 

Ce  désir  n'est  pas  prêt  d'être  réalisé,  car,  précisément,  la 
création  de  l'asile  d'aliénés  criminels  du  Gaillon  vient  d'être 
indéfiniment  ajournée. 

Dans  toutes  ces  pages  circule  un  souffle  généreux  de  pitié  et 
de  justice.  Comme  dans  les  précédents  ouvrages  de  l'auteur, 
deux  tables  détaillées  rendent  facile  la  recherche  immédiate  du 
point  étudié  et  des  développements  qui  lui  sont  consacrés. 

P.  A. 
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itribution  à  Tétude  clinique  du  salicylarsinate  de  mercure 

(énésol),  par  le  D**  Loquin,  ex-iaterne  de  Thôpital  de  Dijon. 

îous  aurioQS  consacré  à  cette  thèse  un  plus  long  article,  si 
on  sel  mercuriel  qu'elle  préconise  n'avait  déjà  été,  dans  le 
u  5  juin  1904,  du  Lyon  Medicaf,  le  sujet  d'un  mémoire  du 
I!oignet,  le  premier  paru  sur  la  question, 
'énésol  {deenesis,  injection),  malgré  son  apparition  récente, 
ipte  déjà,  soit  en  France,  soit  à  l'étranger,  une  littérature 
ndante  que  ce  récent  travail  vient  faire  connaître  et  corn- 
er. 

ux  conclusions  que  formulait  le  D""  Coignet,  sur  la  très 
le  toxicité,  l'indolence  en  injection,  l'efficacité  de  l'énésol, 
teur  ajoute  les  faits  nouveaux  ;  nous  tenons  à  en  signaler 
X  :  L'énésol,  par  son  indolence  et  son  innocuité,  peut 
ire  d'utiles  services  dans  la  thérapeutique  infantile  ;  il 
ne  action  élective  sur  l'élément  nerveux.  Des  injections 
■nalières,  de  un  tiers  de  centigramme  à  un  gramme,  ont  pu 
I  pratiquées  chez  des  enfants  de  quelques  semaines  à  quel- 
s  mois,  sans  accidents  qu'on  puisse  leur  attribuer.  Plu- 
irs  observations  d'hémiplégie  syphilitique,  de  tabès,  de 
ilysie  générale,  prouvent  que  par  l'emploi  régulier  de 
ésol  on  a  pu  obtenir,  soit  des  arrêts  dans  la  marche  de  la 
adie,  soit  des  améliorations  touchant  presque  à  la  guérison. 
'action  élective  sur  le  système  nerveux  s'est  manifestée 
3  quelques  observations  du  D'  Breton  par  de  l'excitation 
itale,  et  dans  l'une  d'elles  par  le  retour  des  érections,  et  la 
vocation  de  pollution. 

e  médicament  peut  s'administrer  en  pilules  de  2  cenligr.,  à 
ose  de  deux  par  jour  ;  mais  son  meilleur  mode  d'emploi  est 
injections  sous-cutanées,  à  la  dose  ordinaire  de  3  centigr., 
l'on  peut  continuer  quinze  à  vingt  jours  de  suite  et  faire 
rre  d'une  suspension  de  huit  à  dix  jours. 


t  applications  médico-chirurgicales  de  Tadrénaline,  par 

D^  À.  YvERT,  médecin  principal  de  l'armée,  en  retraite,  chirurgien 
Dijon,  1  volume  in-18«.  PariB,  Alcan,  1905.  —  3  fr. 

/auteur  ayant  eu  l'idée,  depuis  l'époque  où  Takamine, 
1901,  isola  V adrénaline,  de  recueillir  tous  les  documents 
itif  à  cette  question,  s'est  proposé  de  faire  profiter  ses 
t  frères  de  la  riche  bibliographie  et  de  son  expérience 
[uise.  Il  y  a  certainement  réussi,  car  son  livre,  sous  une 
me  peut-être  un  peu  hyperbolique,  est  bourré  de  faits  bien 
sentes,  qui  mettent  rapidement  le  lecteur  au  courant  des 
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diverses  applications  jusqu'ici,  faites  de  ce  précieux  médica- 
ment qu'est  i'adrénaliue.  Ces«  applications  sont  déjà  presque 
innombrables.  L'auteur  passe  successivement  en  revue  la 
médecine  générale  (hémorragies  des  makdies  générales,  épan- 
chements,  affections  cardio-vasculaires,  empoisonnements,  etc.), 
la  dermatologie,  l'ophtalmologie,  les* affections  des  voies  respi- 
ratoires, du  tube  digestif,  de  l'appareil  génito-ruriuaire.  Dans 
un  dernier  chapitre,  pent-être  un  peu  court  relativement  au 
développement  donné  aux  indications  de  Tadténaline,  il  étudie 
les  inconvénents,  les  dangers  et  contre-indications  du  médica- 
ment qu'il  s'efforce  d'atténuer,  en  les  réduisant  à  leurs  justes 
proportions.  Mais  c'est  peut-être  aller  un  peu  loin  que  d'expli- 
quer certains  cas  malheureux  par  des  idiosyncrasies.  Le  lec- 
teur corrigera  lui-môme  l'optimisme  de  Tauteur  après  avoir 
acquis,  à  peu  de  frais,  nombre  de  notions  thérapeutiques  des 
plus  utiles  pour  la  pratique  médicale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le   chlorure  de  chaux  contre  les  engelures,  par 

BiNz.—  L'auteur  formule  ainsi  :  Chlorure  de  chaux  1,  onguent 
de  paraffine  9. 

L'onguent  de  paraffine  allemand  est  constitué  par  :  paraffine 
solide  1,  paraffine  liquide  ou.  huile  de  vaseline  4  ;  c'est  l'équi- 
valent de  notre  vaseline  française. 

Soit  donc  chlorure  de  chaux  1,  vaseline  9.  Chaque  soir,  au 
moment  du  coucher,  onctions  douces  avec  la  pommade  ci-des- 
sus. Recouvrir  d'une  étoffe  imperméable.  Chaussette  ou  gant 
par  dessus.  (Bull.  Méd.,  p.  89,  1906.) 

Le  baiser  et  le  lupus.  —  Le  baiser  a  passé  un  mauvais 
quart  d'heure  au  Congrès  de  la  tuberculose;  il  est.  en  particu- 
lier, accusé  de  la  fréquence  chex  l'enfant  du  lupus,  trop  souvent 
méconnu.  Le  Japonais,  aussi  tuberculisable  que  nous,  ignorerait 
Tuu  et  l'autre.  Homo  homini  htpus,  a  dit  Plante. 

Nouvelle  cause  du  saturnisme,  par  Lewy-Dorn.  — 
C'est  le  plomb  que  le  rœntgenisant  manipule  pour  se  protéger 
ou  pour  limiter  l'action  des  rayons  à  la  partie  malade.  (Soc,  de 
mêd,  beiiia,j  25  oct.) 
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LES     ANCIENS     HOPITAUX     DE     LYON. 

Petit  Hôtel-Dieu  des  femmes. 

\ymes  :  Hôpital  des  femmes,  Hôpital  da&  yoaves,  Petit  Hôtel-Dien. 

{fuile  et  fin), 

labitude  noas-  fiiit  concevoir  un  hôpital  comme  un 
et  somptueux  édifice  que  peuvent  seuls  créer  des  asso- 
ms  ou  de  riches  particuliers.  Autrefois,  il  n'en  était  pas 
et  Ton  pouvait  sans  grands  frais  fonder  un  hôpital. 
3DS,  par  exemple,  dans  notre  région,  celui  de  Cha:'*ey- 
ân  (1)  fondé  en  1394  par  Guillaume  Âymurat  :  «  Item 
mum  suam  in  qua  inhabitat  sitam  apud  chazetum  ero- 
t  et  légat  perpétue  pro  fâciendo  unum  hospitale  pro 
spitando  et  recoligendo  christi  pauperes  hic  interve- 
întes  et  quod  incontinenter  post  ejus  obitum  ibidem 
nantur  duo  lecti  et  emantur  seu  acquirantur  de  ejus 
)priis  bonis  boni  et  sufficienter  muniti  et  vult  et  ordi- 
t  dictas  guglielmus  donator  quod  stephana  ejus  uxor 
^at  dictum  liospitale  (2).  > 

voit  combien  c'était  simple  et  peu  dispendieux  :  une 
on  quelconque,  deux  lits  garnis,  une  personne  pour  le 
er,  rien  de  plus,  voilà  un  hôpital.  Des  revenus  ?  aucun, 
larité  publique  devait  y  pourvoir.  Les  assistés  avaient 
ment  un  asile,  ils  sortaient  s'ils  le  pouvaient  pour 
lier,  sinon  on  mendiait  pour  eux.  L'hôpital  des  femmes 
irobablement  semblable  origine,  car  ni  les  Assier,  ni 
ogier  ne  figurent  parmi  les  riches  familles  lyonnaises. 
ae  Rogier  fit  de  sa  maison  un  hôpital,  donna  des  lits 
'être,  mais  probablement  aucun  revenu,  car  au  bout  de 
d'un  siècle  l'hôpital  n'a  que  36  livres  de  rente  dont  la 
ure  partie  provient  des  pies  de  Feurs  données  en  1509 
fean  Dodieu.  Les  pauvres  femmes  avaient  seulement 
efufe,  elles  devaient  mendier  pour  vivre.  Du  reste,  il 
ait  de  même  pour  tous  les  hôpitaux. 
.  mendicité  n'était  pas  cepedant  la  seule  ressource  des 

Cbazey  Bur-Aio,  cantOQ  de  Lagoieu,  entre  Lagaiea   et  Meximieux. 
Testamenta,  XVIII,  fo  11. 
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hôpitaux.  Malgré  les  arrêts  du  Parlement  le  clergé  exig 
qu'une  partie  importante  des  successions,  le  dixième 
moins,  fût  aflPecté  à  des  œuvres  pieuses  ou  charitables  i 
peine  de  refus  delà  sépulture  chrétienne  (1)  ;  aussi  troi 
t-on  souvent  dans  les  testaments  des  mentions  de  ce  gei 

Singulis  hospitalibus  Lugduni,  unum  lectum  garnit 
vel.  XX  soiid.  vienn.  [Carlulaire  lyonn.,  223.) 

Singulis  hospitalibus  lugdunensibus  relinquimus  XII 
pro  pitancia  facienda  pauperibus  et  infirmis.  Obit,  de  Vé(^ 
métropolitaine  de  Lyon,) 

Singulis  hospitalibus  civitatis  lugdunensis  XII  den  0 
id.  216. 

Singulis  hospitalibus,  V  sol  (Obituaire,  id.  80). 

Etc. 

L'hôpital  des  Femmes  devait  bénéficier  de  ces  legs  se 
ment,  car  il  est  bien  rarement,  sinon  jamais  mentionné, 
dans  le  testament  de  Jacques  Dodieu  (en  1501)  qui  lui  le 
50  livres.  Il  y  avait  encore  l'assistance  aux  enterrements 
pouvait  procurer  quelques  faibles  ressources.  Ainsi  Au 
Bellièvre,  veuve  d'Etienne  Bertholon,  de  la  paroisse 
Saint-Paul,  «  veut  à  son  enterrement  le  couvent  des  pau 
femmes  estant  près  de  Confort  »  (2). 

Mais  tout  cela  était  aléatoire.  On  ne  mangeait  peut 
pas  tous  les  jours  dans  le  petit  Hôtel-Dieu  des  femmes 
n'avait  aucun  revenu  fixe,  et  je  suppose  que  les  Dodieu 
étaient  riches,  qui  avaient  plusieurs  maisons  situées 
face  de  l'hôpital  (ce  qui  a  fait  croire  à  Vermorel  que  ïï 
tal  était  dans  une  de  ces  maisons)  furent  souvent  a 
contribution  dans  les  moments  critique?.  C'est  peut 
ainsi  qu'ils  furent  amenés  à  le  régir,  c'est-à-dire  à  sub\ 
aux  besoins  les  plus  pressants. 

La  dénomination  vulgaire  de  cet  asile.  Hôpital  des  veu 
indique  assez  quelles  étaient  les  assistées.  C'étaient 
femmes,  des  veuves  surtout,  infirmes  et  nécessiteuses. 
a  vu  que  le  consulat  en  disposait  en  temps  d'épidé 
mais  en  temps  ordinaire  on  devait  y  être  admis  par  le 
recteur  de  cet  hôpital.  J'ai  vainement  cherché  des  rei 
gnements  sur  le  nombre  des  malheureuses  qui  y  séjourna 


(1)  V.  Rev.  lyon,,  III,  273. 

(2)  Le  Laboureur,  t.  403. 
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seulement  après  la  fondation   de  l'Aumône  générale 
'on  trouve   quelques  documents,  mais  ils  se  rapportent 
sivement  à  une  catégorie  spéciale  des  assistés. 
ppeloDs  que  la  première  réunion  de  l'Aumône  géné- 
ïut  lieu  le  19  janvier  1533  (vieux  style  =  1534). 
ici  des  extraits  du  registre  des  délibérations  : 
mars  1533.  V.  S  =  1534.  a  este  délibère  et  conclud 
parler  a  mons'  de  la  Pradelle  pour  le  prier  de  prester 
>spital   des  femmes  pour  les  filles  orphelines   et   les 
amis'**  du  couste  de  forvyere  en  ont  pris  la  charge   de 
'  en  parler  »  (1). 

invraisemblable  que  cela  puisse  paraître,  je  crois  qu'il 
idmettre  un  lapsus  calami  du  secrétaire.  Dès  le  pre- 
jour  il  avait  été  décidé  d'hospitaliser  les  orphelines  à 
tal  Sainte-Catherine,  elles  devaient  y  être  déjà,  car  le 
■s,  on  trouve  «  Philippe  Berthaud  commye  au  service 
iôpital  Sainte-Catherine  »  (2). 

-il  admissible  aussi  que  les  commissaires  aient  pris 
ux  de  modifier  le  mandat  qu'ils  avaient  reçu  du  bureau 
mandé  à  M.  de  la  Pradelle  de  recevoir  non  des  filles 
Unes,  mais  des  femmes? 

9  avril  1534.  Pource  que  Jacque  Senneton  a  rapporte 
!  M.  de  la  Pradelle  estoit  content  bailler  partie  de  l'hos- 
il  des  pouvres  femmes  estant  près  le  couvent  de  N'*  D. 
Confort  et  duquel  il  est  recteur  pour  retirer  les  femmes 
es  que  led.  commis"  vouldroit  mettre  a  ceste  cause  a 
3  conclud  et  ordonne  que  en  certain  grenier  dud.  hos- 
il  sera  fait  un  postan  pour  empartir  quelques  chambres 
emble  des  lictz  sapin  et  les  garnir  de  baloffe  couvertes 
inceulz  et  ont  este  commis  pour  ce  faire  Mons'  le  vi- 
ïur  de  Bourges  et  Humbert  Gimbre  »  (3). 
lia  donc  dès  les  premiers  jours  de  l'Aumône  générale 
bâuche  du  service  des  vieilles  de  la  Charité  qui  compte 
àeut  plus  de  deux  cents  lits.  On  voit  qu'il  a  commencé 
un  grenier  de  l'hôpital  des  femmes,  car  ce  furent  bien 
ut  des  femmes  vieilles  et  infirmes  qui  y  furent  placées. 
egistres  ne  mentionnent  que  rarement  des  admission?, 
en  quels  termes  elles  sont   formulées  : 

Archives  de  la  Charité^  E  4,  p.  23. 
Archives  de  la  Charité,  E  4,  p.  14. 
Arch,  de  la  Charité,  E  4,  p.  80. 
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€  Â  este  ordonne  que  Catherine  Breton  veuve  de  ieu  jeb 
Charmeil  en  Bon  vivant  bolanger  femme  vieyle  et  imj 
tente  sera  mise  à  l'hospital  des  femmes  pour  illec  es 
Doarr;e  et  alimentée  avec  les  aultres  illec  estaus  et  ( 
donne  quelle  aora  une  aulmoane  pour  Tayder  a  nourrir  ( 

€  A  este  ordonne  que  Antoinette  Pomnne  femme  aveuf 
sera  mise  à  l'hospital  des  veuves  &  laquelle  a  este  ordoo 
bailler  une  aulmosne  comme  auit  aultres  y  estans  (2). 

«  A  e^te  ordonne  que  Antoinette  vetve  de  feu  Pierre 
la  Grande  sera  retirée  a  Thospital  des  pouvres  femn 
vef^res  a  W  dame  de  Confort  et  luy  sera  baille  une  ai 
mosne  d'ung  pain  pour  Tayder  a  vivre  (3), 

«  A  este  ordonne  bailler  a  Benoisie  vefve  de  feu  God 
de  Leymas  pouvre  femme  ansaincte  demeurant  à  Ihospi 
des  femmes  veuves  une  aulmosne  jusqu'à  ce  quelle  soit  i 
levée  au  rapport  de  M*  Felat  (4).  » 

Plus  tard  il  semble  que  le  bureau  ait  chargé  un  de  s 
membres  de  l'examen  des  demandes  individuelles  car  les  < 
libérations  ne  portent  plus  que  sur  des  collectivités. 

«  A  este  ordonne  bailler  a  quatre  pouures  femmes  viey" 
estans  à  Thôpital  des  vefves  et  aussy  aux  aultres   mallad 
y  estans  au  lieu  de  leurs  aulmosne  a  chac'*"*  la  somme 
trois  solz  trns  par  les   commys  a  la  distribution   de  lai 
mosne  a  n""  dame  de  confort  (5).  » 

Dans  une  autre  délibération  on  accorde  un  secours  sei 
blable  a  neuf  femmes  à  la  fois  (6). 

Telles  étaient  les  assistées  de  l'Aumône  générale,  u 
femme  enceinte,  une  aveugle,  surtout  des  femmes  vieil! 
et  infirmes.  Elles  y  trouvaient  seulement  un  asile,  c'étj 
l'Aumône  qui  avait  la  charge  de  les  nourrir.  La  délibérati 
du  18  janvier  1533  (V.  S.  =  1534)  avait.fixé  la  ration  qu 
tidienne  de  pain  ail.  1/2  et  l'aumône  à  1  liard,  mais  1 
distributions  n'étaient  pas  journalières  :  une  fois  par  ë 
maiue  seulement  on  donnait,  avec  raumôuecorrespondani 
un  pain  de  dix  ou  douze  livres,  aussi  n'est-on  pas  surpi 
de  voir  cette  réclamation  : 

(1)  Ibid,,  E  5,  p.  119. 

(2)  Ibid  ,  E  5,   p.  397. 

(3)  Ibid.,  E  5,591. 

(4)  Archives  de  la  Charité,  E  5,  255. 

(5)  Ibid,,  E  5,  185. 

(6)  Ibid.,  E  6,  121,  122. 
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Après  que  les  pouvres  femmes  vieyles  estant  à  l'hospi- 
es  vefves  oat  remonstre  ausd.  s'*  qu'elles  ne  peuvent 
ger  leurâ  pains  de  leurs  aulmosnes  et  qu'il  pleust 
i.  s"  muer  leurs  aulmosne  de  pain  en  l'argent  a  este  or- 
le  que   ausd"  femmes    vieyles  qui  ne  peuvent  user  de 

pain  au  lieu  du   pain  leur  sera  baille  a  cliac.   deux 

trns  »  (1). 

n'y  avait  pas  de  médecin  chargé  de  soigner  les  femmes 

etit  Hôtel-Dieu,  l'intervention  de  M*  Felat  «  pourcons- 

si  Benoiste  Gonyn  est  relevée  »  me  paraît  accidentelle, 
t  absolument  certain  qu'en  cas  de  maladie  on  les  en- 
it  au  grand  Hôtel-Dieu. 

lUs  les  registres  d'entrée  de  ce  dernier  Hôpital,  on  trouve 
i  fréquemment  des  mentions  de  ce  genre  : 
ae  femme  nommée  mye  (2)  de  Thôpitai  des  femmes,  en- 
le  17  décembre  1534,  morte  le  3  mars  1535. 
anne  Saint-Romain  de  l'hôpital   des  femmes,  entrée  le 
itembre  1556. 

labeau  relaissée  de  Jacques  Quassion  de  l'hôpital  des 
nés,  entrée  le  3  mars  1538. 

Hôpital  des  femmes  dut  être,  au  début,  administré  par 
indatrice  ou  ses  descendants.  Plus  tard,  c'est  Guillaume 
ieu  qui  en  est  recteur  et  quand  il  meurt  en  1483, 
îuve  le  remplace  jusqu'en  1493.  Alors  elle  le  cède  aux 
vins;  sur  leur  demande  peut-être,  caries  actes  consulaires 
tatent  le  «  consentement  donné  par  la  veuve  de  Guillaume 
eu,  directrice  de  l'Hôpital  des  femmes  à  la  réunion  de  cet 
lissement  à  l'hôpital  du  Pont-du-Rhôue  (3)  >. 
ais  cette  cession  n'était  évidemment  que  temporaire,  car 
1 1519  le  consulat  en  dispose  encore,  puisqu'il  projette 
mettre  les  filles  repenties,  il  est  certain  que  M.  de  laPra- 
5,  en  1534,  en  est  le  recteur  unique  et  en  met  une  partie 

disposition  de  l'Aumône  sans  l'intervention  des  éche- 
.  D'ailleurs,  s'il  en  eût  été  autrement,  l'acte  de  1542  eût 
inutile. 

es  Dodieu  n'avaient  pas  dissimulé  la  pauvreté  de  leur 
ital.  Eq  le  cédant  à  la  ville,  c'était  une  charge  qu'ils  lui 
osaient  et  les  échevins   eussent  peut-être   décliné  cette 


/fritf.,  E  5,  419. 
I  La  mye  devait  être  une  sorte  d'infirmière  ou  de  •eryante* 
i  Archives  départ.,  BB,  21. 
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offre  6*ilsn*diifldeQt  craint  de rméeoBtoQ ter  Tévèque  d^  lien 
daat'ie  crÂdit-étiiit  congidérahle. 

LôB  vieilles  femmes  infirmes  -pourvaient  trouver  place 
grand  Hi^tel-Difiu,  où  los  Tentes  de  THùtel-Dieu  des  femr 
contribuaient  à  leur  entretien  en  louant  ce  dernier,  on  aj< 
tait  à  ces  rentes  le  bénéfice  de  la  location.  De  plus,  on  â*éf 
gnait  une  double  surveillance  et  un  double  persotinel. 

Forançois  P%  mort^n  1547,  le  crédit  de  l'évêi^ne  de  Ren 
avait  probablemeait  diminné.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  15 
l'Hôpital  des  veuves  fut  supprimé  et  le  bâtiment  loué  au  f 
de  80  livres;  le  bail  fut  renouvelé  ten  l.joô.  Pais  vinrent 
troubles  causés  par  les  guerres  de  religion,  la  prise  Je 
ville  (par  le»  prrotestafnts;  on  ne  trouve  plus  aucune  ment 
du  petit  Hôtel-Dieu  des  feamiea. 

Que,  devinrent  après  la  euppressioD  du  petit  Hôtel-D 
les  assistés  de  ^eet  hôpital  ? 

Sur  ce  point,  on  est  réduit  aux  conjectures.  Il  est  bien  | 
bable  que  les  descendants  de  la  famille  Dodieu  conservèren 
droit  qu'ils. s'étaient  réservé  de dEaife  recevoir  les  femmes  { 
sentées  par  eux;  THôtel-Dieu  (ilut  les  admettre.  Qùan 
cellesAe  l'Aumône  g^érale,  je  n*;ai  trouvé  aucun  renseigi 
ment.  Dès  lorganisation  -.de  r Aumône  (19  janvier  1533  V 
=  1534),  on  décide  d'iLOepitaliseT  les  orphelins  à  Saie 
Catherine  et  à  la  Clianal,  «lais  on  ne  fournit  que  le  paii 
une  aumône  AUX  infirmes  et  aux  vieillards  ;  on  compte  é 
demment  sur  la i:herité  des  LyoDimis  pour  leur  fournir 
asile.  C'est -seulement  en  158D  que  Fon  s'occupe  de  leur  d 
ner  une  retrake. 

A  c^te  époque  les  écbevins  cédèrent  aux  recteurs  de  VJ 
rnôoie  ^gténérale  «  la  place  où  scmlloKt^stre  le  temple  de  ce 
deia  religion  prétendue  réformée  sur  les  fossés  de  la  Li 
terne  et  depuis  desmoly  en  LVil  pour  en  icelle  place  faire 
edificeetbâtiaiftBtpour  y  racep voir, loger  et  faire  travaillei 
fcorme^'thospital^  d';anQeiuic  les  pauvres  mendians  de.l 
ville  tant  hommes  que  femmes  sépares  totesfoys  les  uns  d'à 
lesaultres  pour  leur  poster  Toocasion  et  les  noyeus  d'aller  c 
mander  par  la  ville  (1)  *. 

Il  semble  qu'il  y  ait  «u  commenoement  d'exécution,  m 
la  dépense  était  probablement  au-dessus   des    restources 

(1)  Archives  de  la  Charité.  B,  25. 

Digitized  by  VjOOÇ  IC 


BULLETIN. 


369 


niôûe.  En  1532,  les  recteurd  achetèrent  la  g^rang'e  du 
'  Martin  sur  le  bord  du  Rhône,  pour  y  c  resserrer  les 
ilx  >, 

j  eut  à  ce  sujet  un  conflit  avec  les  échevins  recteurs  de 
lital.  La  peste  ayant  éclaté  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  bati- 
t  des  enfants  et  nourrices,  il  fallut  évacuer  ces  locaux 
les  nettoyer  et  empêcher  la  contagion  dç  se  propa- 
ians  rhôpital.  On  voulut  les  mettre  dans  la  grange 
in  ;  les  recteurs  de  l'Aumône  refusèrent.  €  Ils  en  avaient 
in  pour  mettre  les  gueulx  qui  venant  parfois  de  lieux 
tes  répandront  le  mal  dans  la  ville  si  on  ne  les  ferme 
ce  qui  sera  plus  dangereux  que  la  peste  dans  l'Hôtel- 
.  >  Les  conseillera  ordonnèrent  de  livrer  les  clefs,  mena- 
de  faire  forcer  les  portes,  et  les  recteurs  durent  céder  en 
ïstant. 

i  grange  Martin  était- elle  insuffisante  ?  En  1587,  on 
que  sur  la  demande  des  recteurs,  M"*  de  Champagneu 
cède  une  maison  qu'elle  posédait  à  Saint^Georges  pour 
ï-es  les  pauvres  jusqu'en  prochaîne  saint  Jean  par  cha- 
»t  aumône  ^  (1).  Puis  ils  louent  une  maison  rue  des 
es-Braves  (2)  «  pour  retirer  les  pauvres  >.  La  grange 
in  est  démolie  vers  1595  pour  construire  les  fortifica- 
ide  la  ville  ;  que  fait-on  des  pauvres  enfermés  ?  On  loue 
:  là  des  maisons  dans  divers  quartiers  de  la  ville.  C'est 
ornent  en  1614  qu'ils  sont  admis  dans  un  véritable  hôpi- 
'hôpital  Saint-Laurent,  d'où  en  1624  ils  viendront  dans 
tâtiments  actuels  de  la  Charité. 

lant  à  la  maison  de  THôtel-Dieu  des  femmes,  elle  n'é- 
probablement  pas  neuvequand^  antérieurement  à  1441, 
devint  le  petit  Hôtel-Dieu.  La  modicité  des  ressources 
permettait  pas  de  bien  l'entretenir,  elle  devait  être  en 
iocre  état  120  ans  après.  Elle  ne  figure  pas  dans  les  plus 
ens  inventaires  des  immeubles  des   hôpitaux.  On  peut 


Arch.  de  la  Charité.  E,  25, 87. 

La  rue  Basses-Brayes,  allait  de  BeUecour  au  Rhône  parallèlement 
rue  de  la  Barre,  elle  aboutirait  vers  le  q«  4  du  quai  de  la  Charité. 
s  brayes  étaient  les  hauts  de  chausses   ou  culottes,  le  nom  de  cette 
ûdiquo  l'usage  qu'on  en  faisait. 

sseï  brayes  est  aussi  un  terme  de  fortification,  c'est  le  chemin  cou- 
en  avant  de  la  contre  escarpe, 
t  peut  choisir  entre  les  deux  explications. 
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iapposer  que  les  échevins  la  vendirent  dans  un  desmbmeiil 
où  rbôpital  manquait  de  ressources.  Je  soupçonne  que  se 
sort  est  indiqué  dans  cette  note:  1577,  on  vend  une  parti 
des  biens  immeubles  de  THôtel-Dieu  pour  acquitter  les  dette 
contractées  à  l'occasion  de  la  maladie  contagieuse  (I). 

Du  reste,  cela  importe  peu,  depuis    1550,  ce  n'était  pk 
un  hôpital. 

J,  DaivoN. 


VARIÉTÉS 


Cebtipigat  d'études  d'hyqiénb. 

Une  seconde  session  de  cours  et  de  travaux  pratiques  pour  1 
Certificat  d'études  d'Hygiène  de  l'Université  de  Lto 
s'ouvrira  au  Laboratoire  d'Hygiène  le  i*'  mars  i906.  Cett 
seconde  session,  destinée  aux  médecins,  pharmaciens,  arch: 
tectes,  ingénieurs,  instituteurs,  etc.,  que  leurs  occupation 
retiennent  une  partie  de  la  journée,  oera  composée  de  coui 
et  d'exercices  qui  n'auront  lieu  qu'à  la  fin  de  l'après-mid 
journellement,  de  5  à  7  heures,  du  V^  mars  au  ik  juille 
yne  affiche  est  apposée  à  la  Faculté,  indiquant  les  conditioi 
d'inscription.  Le  registre  est  dès  maintenant  ouvert  au  secr^ 
tariat. 

La  session  d'examen  se  tiendra  dans  la  aecpnde  quinzain 
de  juillet. 


Nomination.  —  M.  Auguste  PolloBson,  agrégé  des  Facultés  de  mêài 
cine,  chargé  d*un  cours  complémentaire  de  clinique  des  maUdiee  ai 
femmes  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  est  nommé  profesiear  de  i 
clinique  gynécologique  à  cette  Facnlté. 


8CBYBNTI0N.  —  L'AsBocistion  française  pour  l'avancement  des  seieDot 
à  accordé  une  subvention  de  500  francs  pour  aider  aux  recherches  d 
professeur  Maytt  sur  la  pathogénie  du  cancer. 


r> 


Distinction  BONoaiFiQus.  -—  C'est  par  erreur  que,  dans  le  dernii 
numéro,  la  nomination  du  D' Hortolès  au  grade  de  chevalier  de  la  L^o 
d'honneur  a  été  annoncée.  II  s'agit  de  la  rosette  d'officier  de  rinstrnctio 
publique,  donnée  à  notre  confrère  comme  médecin  des  Écoles  normalei 


(1)  Arch.  départ-,  BB,  98. 
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SoOlfiTÉ  DB8  9cnilOE8   MBDICALB8   Dl  LtoXC. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  21  février, 
Lbrichb  :  De  la  mobilisation  do  duodénum. 


SociBtft    MÉttlOALB   ftBB  HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  ta  séance  du  mardi  2Ô  février. 

Upport  de  H.  Barjon  sur  la  mortalité  hospitalière  de  U  fiô^re' 

idt. 

)iseiiBaion.  Chaque  chef  de  service  est  prié  d'apporter  ses  statis'» 


JUTUBi .  —  Dernier  numéro,  p.  287.  Discussion,  M.  âoulier,  ligne  7  :. 
u  di  toxique,  lire  tonique. 

Avis  à  noft  collaborataurs. 

Comité  de  rédaction  du  Lyon  Médical  a  décidé,  dans 
mière  réunion,  de  rappeler  aux  auteurs  que  le  journal  ne 
e  jamais,  dans  les  articles  originaux,  ni  le  bulletin,  des 
Dires  qui  ont  paru  ailleurs.  ' 

a  décidé  également  que  les  auteurs  prendront  à  leur 
;e  les  frais  nécessités  par  des  modifications  par  trop 
idérables  dans  la  correction  de  leurs  épreuves. 


nniAO  LAHOAeB.  —  Un  ehauffeury  rhumatisant,  Ta  Toir  son  méde^ 
raticien  déjà  d'un  Age  respectable. 

Docteur,  je  ne  sais  ce  que  J'ai.  L'admission  Se  fait  bien,  l'échappe- 
aussi,  la  carburation  est  bonne,  mais  j'ai  un  rendement  déplorable, 
ire  abominablement,  il  doit  msnquer  d'huile  dans  mes  engrenages, 
e  du  confrère  I 

Cbbiiins  db  fbb  db  Paris  "  Lton  -  Méditbraambb. 

Fdtes  du  Carnaval, 
'oscssion  des  Fêtes  du  Carnaval,  les  coupons  de  retour  des  billets 
r  et  retour  délivrés  à  partir  du  24  février  ldÔ6,  seront   valables 
l'aui  derniers  trains  de  la  journée  du  28  février. 


Digitized  by 


Google 


A  An.' 


*     11-3 


... 


372 


▼ABlitÉS. 


MËTÉOROLOOIB  (Station  dn  Pare). 

PRESSION  BAROin. 
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Il                  1 

Maladies  rîonantbs.  —  On  a  enregistré  cette  semaine  182  décès.  O 
en  avait  eniegiitre  206  la  semaine  précédente,  et  253  pendant  la  périod 
hebdomadaire  correspondante  de  l'année  1905. 

Nous  avons  toujours  à  sitfoaler  de  nombreux  cas  d'influenza,  mais 
faut  reconnaître  que  Tépidémie  d'inflaenza  de  celte  année  est  bien  moio 
meurtrière  que  celle  de  l'année  passée.  Assez  généralement  les  affec 
tions  grippales  qui- régnent  en  ce  moment  débutent  par  un  violent  mou 
vement  fébrile  qui  donne  pendant  deux  ou  trois  jours  des  température 
de  390  à  40<>.  Mais  cette  fièvre  tombe  brusquement  à  partir  du  troisièm 
jour  pour  donner  des  températures  de  37<»,5  à  S8<>. 

A  signaler  toujours  de  nombreuses  affections  des  organes  de  la  rec 
piration,  beaucoup  d'angines  et  de  bronchites,  beitucoup  aussi  d'affection 
inflammatoires  des  organes  intra-tboraciques.  Sur  notre  tablean  moi 
tuaire  nous  trouvons  mentionnées  *  16  pneumoni»»,  2  pleurésies,  14  coi 
gestions  pulmonaires,  21  broncho -pneumonies,  5  catarrhes  pulmonairei 

Du  7  au  14  février,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hyziéne  : 

Cinq  scarlatines  :  1  dans  le  II*  arrondissement,  3  dans  le  III",  1  dan 
le  VI*. 

Trois  diphtéries  :  1  dans  le  I*'  arrondissement,  1  dans  le  III*,  1  dans  le  V< 

A  noter  encore  quelques  rougeoles. 


MoBTALiTÎ  DB  LTON  (populatiou  en  1901  :  453.145  habitants).  Pendai 
la  semaine  finissant  le  10  février  1906,  on  a  constate  182  décès  : 


Fièvre  typhoïde. . . . 

Variole 

Rougeole ..» 

Scarlatine 

Erysipèle ,. 

Diphtérie -croup.  •  • . 

Coqueluche 

Affect.  puerpérales. 
Catarrhe  pulmonaire 
Broncho-pneumonie 
Congestion  pulmon. 


1  ;  Pneamonie 16 

0  Pleurésie 3 

0.  Phtisie  pulmonaire.  31 

1  Autres  tuberculoses  2 
0  '  Méningite  aiguë. ...  4 
0  Mal.  cérébro-spinale'  13 
0,  Diarrhée  infantile. .  I 

2  Entérite  (is^cmi  !  au)  2 
5  Maladies  du  foie .. ,  2 

2I|Diabéte '2 

14  Affections  du  cœur. 


Affections  des  reins. 

—  cancéreuses.  • 

—  chirurgicales. 
Débilité  congénitale 
Causes  accidentelles 
A  ut.  causes  de  décès 
Causes  inconnues  • . 


14 


Le  Président  du  Comité  de  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


Naissances  ....;.     15 

Morts-nés 1 

Décès 18 

Le  Gérant^ 
B.  LTONNBT 


Ltob.  —  Aaioolation  typographiqM,  rae  d«  U  Ban*,  IS,  F.  Plan,  dirsossnr. 
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Jk  RESTRICTION   DE   L  EMPLOI   DU    DRAINAGE    DANS    LES 
LAPAROTOMIES    DU    DOMAINE   GYNÉGOLOGIQUE. 
Par  M.  le  D'  Violet, 

Moniteur  de  la  Clinique  gynécologique. 

(CharUé  de  Lyon.  —  Clinique  gynécologique. 
Service  de  M,  le  Prof,  Aug,  Pollosson,) 

IquestioQ  du  drainage  du  péritoine  après  les  laparotomies 
icore  une  des  questions  les  plus  discutées  dans  la  techni- 
Ifénérale  delà  chirurgie  gynéologpique. 
Amérique,  où  le  drainage  prophylactique  du  péritoine 
s  naissance  avec  Mario  Sims,  la  doctrine  a  suivi  une 
ition  intéressante.  Les  travaux  de  Clarck,  assistant  de 
',  ceux  de  Hunter  Roob  (Johnopkins  hospital  report, 
I,  le  livre  de  Kelly  (Operative  Gynécologie,  1898)  et 
liscussion  récente  à  la  Société  de  gynécologie  de  New- 
( American  journal  of  the  Sciences,  1901)  à  laquelle 
nt  part  Clarck,  Kelly,  Humington  Dudley,  Vineberg, 
rent  bien  cette  évolution  :1e  drainage  du  péritoine  ne 
oave  plus  de  défenseur,  son  emploi  est  restreint  au 
mum. 

îUy  en  conteste  jusqu'à  l'indication  ;  d'après  lui,  il  n'est 
lécessaire  d'évacuer  les  liquides  séro-sanguina  exsudés 
es  surfaces  cruentées  après  la  laparotomie.  Il  déclare  que 
omplications  post  opératoires  sont  trois  fois  fréquentes 
le  drainage.  D'après  sa  statistique,  là  où  le  drainage 
mployé,  la  mortalité  est  sensiblement  plus  élevée  que 
les  cas  où  l'on  s'en  abstient.  Au  point  de  vue  morbi- 
sur  100  cas  non  drainés  avec  adhérence  antérieure,  un 
a  été  suivi  d'abcès  pelvien.  Sur  100  cas  drainés,  cette 
)lication  a  été  observée  huit  fois. 
ï  Allemagne,  ce  sujet  a  fait  l'objet  d'une  discussion  im- 
3inte  à  la  Société  de  gynécologie  de  Berlin  à  la  suite 
e  communication  de  Olshausen  (octobre  1902).  Celui-ci 
lue  le  principe  même  du  drainage  et  déclare  que  suf 
»  laparotomies  pratiquées  en  l'espace  de  cinq  ans,  il  n'a 
Qé  que  sept  fois  :  quatre  fois  par  le  ventre  et  trois  foià 
le  vagin. 
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Acettediacttsaionprean^nt  partOberla^aler,  Brœse,  Czei 
pin,  MackBurodt  et  Gottschalk.  A  cette  occasion,  différer 
ehirurt^iens  ftreat  conaaîtra  leur  opinion  :  Hofmeier  {Z. 
e.  1903)  ;  Sippel  [Z.  /.  G.  1903);  Fehling  [Beitrœge  Hega 
3)  ;  Dœierlein  {Beitrœge  Hegar,  1903)  ;  Martin  {Zeischri^ 
Chrosback,  1903)  ;  Eustaer  [Zeils.  f.  Ge^am,  G.  1905). 

En  France,  on  est  resté  partisan  du  drainage.  Les  livï 
classiques  naontreot  qit'il  est  géiïéralemeitt  accepté. 

Parmi  les  thèses  les  plus  récentes  ayant  trait  à  ce  suj 
(Judet,  1902;  Delage.  1902;  Audier,  1903;  B-rruyer,  190 
Parnard,    1902);    seule,   la  thèse  de  Berruyer    inspirée  p 
Jtiyle  inarqae   une   tentative  de  restriction  de  remploi 
drainage. 

Et  ciipendant,  c'est  à  la  Société  de  chirnrgie  de  Paris  d 
W85  qu'avait  été  lancé  cet  aphorisme  resté  célèbre  :  Le  dra 
nage  n'est  qu'une  errecir  chirurgicale,  qui  vaut  le  m 
à'Olshausen  :  c  Ledrainage^  n'est  qu'une  raillerie  de  noi 
asepsie.   » 

Dins  sa  nowTelle  édition,  1905,  de  son  Traité  de  Gynéco\ 
gie,  le  Prof.  Pozzi  écrit  :  «  Si  la  technique  du  drainage  ( 
assez  connue,  les  indications  en  sont  en-core  à  peine  éba 
ehées.  » 

Tout  récemment  à  Lyon,  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  E 
rard,  à  Toccasion  d'une  observation  de  tumeur  maligoe  ai 
aacite,  posait  laquestion  du  drainage- pour  ce  cas  particuli* 
A  ce  sujet,  MM.  Condamin,  Goulliaud,  xVlbertin  faisait 
connaître  leur  opinion  et  se  déclaraietit  partisansdu  draina' 
Quelques  semaines  auparavant,  à  la  Société  des  scient 
médicales,  noEts  faisons  connaître  les  idées  en  cours  à  la  C 
nique  gynécologique  et  les  tecdances  de  notre  maître  M. 
Prof.  Aug.  Pollosson  à  restreindre  d^  plus  en  plus  les  inc 
cations  du  drainage.  (Violet,  4  cas  de  pyo-salpinx  ;  hystért 
ternie  subtotale^sans  drainage*  Lijon  Médical,  1905. 

Nous  désirerions  ici  afl^alyser   une  courte    statistique* 
lOT  laparatomies  pratiqBîées  dn  15  acùt  1905  au  20  déce^ 
bre  1905. 

Sur  107  lapacatomies.  pratiquées  du  15  août  au  20  décej 
bire,  nous  en  retiendrons-  lOô  ayant  trait  à  la  chirurgie^^ 
«écologique,  laissant  de  côté-  1  cancer  de  rintestrn,  1  ky: 
hydatiquedir  foie^  1  hernie*  oi&bilicale,  1    polyadénome 
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tom  (amputation  abdomino-périnéalle  de  l'S  iliaque  et  du 

tri  m. 

Je^  103  laparotomies  se  diéeoinposeDi  «in»i  : 
[1  kystes  ou  tumeurs  asnexielle;»  aTec  mort  :  2 
16  fibromes  avec  narl  :  0 
3  cancerâ       —      —       3 
l  pyo-aalpiux        —        0 

5  anaeiites  nou  sap^^urées  ou  rétrorersioiis  (esstratioas 
toîrtles,  3alpingectOÉftie«,  libération  d'adhérence»,  plicature 
ligaments  rond»)  avec  meurt  :  0. 

grossesses  extra-utériae:»^  doat  3  ik^q  raospaes  avec 
•t  :  0. 

collection  abdomiiïale  supporée  d'ori^ne  et  cfe  watmre 
iciie  à  déterminer,  qui  fut  traitée  par  «n  drainage  aMo- 
lo-vHginaL  IL  a*y  avait  aucnae  poche  à  extirper,  c'était  un 
er  a  ouvrir  et  à  drainer. 

ur  eeâ  102  laparotomies,  nous  avons  93  eas  sans  drai- 
■eintra-péritonéal,  9  eas  avec  drainag^e  par  le  vag^in,  ce 
fciit  une  proportion  ée8,82^7o  <l6  cas  drainé:*.  Il  s'agit, 
s  le  faisons  remarquer  encore  nne  fois,  dedrainag-es  parle 
in,  avec  une  simple  mèche  de  gazepliée  en  deux.  Lêdrai- 
e  abdominal  najamms  Hé  empl&yé  dans  ces  cas. 


«TtîRVENTIOîfS  PODR  KYSTES    (WT    TUMEURS  ANWEXIBLLES.   

*21  kyëtes  ou  tumeurs  annexielles  se  décompoent  ainsi  : 
rumeur  mixte  solide  et  kj:itiqite  d'o<pératïO>a  simple. 
kytes  tordus   avec  liquide  exsudé  dans  le  péritoine  et 
érences  intestinales  dans  5  cas. 

tumears  solides  de  Fovaire  avec  de  nomhrewsesi  adhé- 
es  intestinales  etépiplofques,  avec  de  Tascile  dans  2  cas. 
kvsites  intra-ligamentaires  traités  par  la  d^ortication  et 
'jn.<ervation  de  Tutén»?. 

kysies  papillaires  intr»4igaMen taire»,  dont  3  avec  hys- 
lïtonaie  concomitante. 

kystes  papillaires  intra-péfitonéaux  :  dans  un  cas,  on 
sti  du  liquide  dans  le  péritoine,  éans  l'autre  on  fait  »n?e 
teivctomie  complémentaire  de  drainage  :  les  deux  ovaires 
jtiques  ayant  été  enlevés. 

iurces21  kystes,  nous  avons  5  cas  seulement  terminés 
'  un  drainage  vaginal. 
Sou6  avons  d'autre  part  2  morts;  ce  sont  deerx  cae  drames. 
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Interventions  pour  fiuromes.  —  Sur  26  fibromes,  nous 
trouvons  1  cas  de  drainage  vaginal  seulement.  Il  s'agissait 
de  fibromes  avec  annexite  suppurée  ouverte  précédemment 
dans  le  rectum.  La  fistule  rectale,  oblitérée  sans  doute  , 
ne  fut  point  vue  au  cours  de  Tintervention.  Une  mèche 
vaginale  fut  étalée  sur  les  surfaces  cruentées  et  purulentes 
du  Douglas.  Les  suites  furent  simples ,  à  part  une  suppu- 
ration étendue  de  la  paroi  abdominale  avec  un  pus  d'as- 
pect et  d*odeur  gangreneux.  Il  s'agissait  d'une  femme  à 
paroi  grasse.  Mais  c'est  là  encore  un  fait  montrant  bien 
que  la  paroi  s'infecte  facilement,  là  où  le  péritoine  con- 
taminé par  la  même  source  arrive  à  se  défendre. 

Dans  les  fibromes,  d'une  façon  générale,  M.  le  professeur 
A.  PoUosson  pratique  des  hystérectomies  totales  par  voie 
antérieure  (procédé  de  Richelot).  L'hémostase  de  la  tranche 
vaginale  est  faite  avec  soin.  Le  vagin  est  laissé  ouvert,  une 
petite  mèche  de  gaze  est  introduite  dans  son  ouverture  et 
ramonne  le  vagin  de  haut  en  bas.  Cette  mèche  affleure  l'ori- 
fice de  section  et  est  par  conséquent  complètement  intra- 
vaginale,  ou  bien  elle  déborde  légèrement  de  chaque  côté 
dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Toujours  la 
péritonisation  du  plancher  pelvien  est  faite  d'une  façon 
complète  d'un  ligament  infundibulo-pelvien  à  l'autre  ,  en 
suturant  les  deux  feuillets  antérieurs  et  postérieurs  du  liga- 
ment large. 

Sur  ces  26  interventions  pour  fibromes,  nous  ne  relevons 
aucun  décès. 


Interventions  pour  cancers.  — Dans  les  cancers,  la  con- 
duite actuellement  adoptée  est  également  à  peu  près  univo- 
que.  Le  néoplasme  et  son  paramétrium  sont  enlevés  en  bloc, 
avec  le  dôme  vaginal  fermé  entre  deux  pinces.  On  termine 
en  glissant  une  petite  mèche  dans  le  vagin  qu'on  étale  sur 
les  surfaces  cruentées  des  ligaments  larges.  On  péritonis& 
par  dessus.  On  fait  de  l'exclusion  des  portions  décollées  ;  on 
draine  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  on  ue  laisse  aucun 
drainage  intra-péritonéal. 

Souvent  au  cours  des  interventions  pour  néoplasme  on  a. 
des  blessures  vésicales  et  urétérales. 

Les  blessures  vésicales  portent  au  niveau  de  la  portioa: 
extra-péritonéale  de  la  vessie.  Dans  ces  conditions,  on  les 

Digitized  by  VjOOQIC 


DRAINÂQB   DANS    LES   LAPAROTOMIBS.  377 

laisse  après  suture  dans  la  zone  du  tissu  cellulaire  pelvien, 
au-dessous  des  feuillets  de  péritonisation. 

Sur  ces  13  cas ,  nous  avons  4  morts  :  1  néoplasme  du 
corps  mort  de  pneumonie  ;  1  opération  pour  une  récidive  ; 
blessure  de  la  vessie,  section  de  Turetère  ;  morte  de  périto- 
nite ;  1  néoplasme  du  col,  opération  régulière,  1  mort  de 
septicémie  en  quatre  jours  ;  la  quatrième  est  morte  de  shock 
le  soir  même  de  l'intervention  ;  blessure  du  rectum,  suture , 
section  d'une  grosse  branche  du  plexus  sacré. 

Nous  avons,  sur  ces  4  cas  de  mort,  2  morts  par  infection. 

Interventions  pour  annbxites.  —  Depuis  le  mois  d'août, 
à  la  Clinique  gynécologique,  on  s'est  efforcé  de  se  passer 
de  drainage  abdominal  dans  les  interventions  pour  annexi- 
tes;  on  a  substitué  tout  d'abord  au  drainage  abdominal 
une  simple  mèche  de  gaze  isolée  sur  les  surfaces  cruentées 
ou  dépéritonisées  sortant  par  le  vagin.  Peu  à  peu  on  a  essayé 
de  se  passer  même  de  tout  drainage,  soit  après  péritonisa- 
tion parfaite  et  exclusion  du  pelvis  cruenté  ou  contaminé. 
Dans  d'autres  cas,  enfin,  où  jadis  on  eût  peut-être  mis 
un  Mikulicz  abdominal,  on  a  laissé  une  simple  mèche 
à  lorifice  de  section  du  vagin,  après  hystérectomie  to- 
totale,  péritonisé  par  dessus  et  refermé  complètement  le 
ventre  après  avoir  simplement  touché  les  surfaces  cruen- 
tées ou  infectieuses  au  thermo -cautère.  Les  résultats  sont 
venus  encourager  cette  pratique  ;  les  suites  opératoires  en 
sont  devenues  plus  simples  et  les  soins  consécutifs  réduits 
à  néant. 

Sur  ces  36  interventions,  dont  21  pour  pyo-salpinx  avec 
irruption  du  pus  sur  le  champ  opératoire  et  dans  le  pelvis, 
on  ne  note  aucun  décès. 

Au  point  de  vue  du  drainage,  nous  relevons  : 

3  cas  dans  lesquels  on  met  des  mèches  vaginales  intra- 
péritonéales. 

8  cas  de  mèches  vaginales  sous-péritonéales  ;  exclusion  du 
pelvis  par  péritonisation. 

Tout  le  reste  sans  drainage,  c'est-à-dire  25  cas. 

Interventions  pour  hématocklbs. —  Sur  nos  6  grossesses 
extra-utérines ,  dont  4  rompues  avec  hématocèle  enkystée 
ou  véritable  inondation  péritonéale,  nous  en  avons  5  traitées 
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sans  aucun  drainagpe  et  1  cas  tlmioé  par  le  Tag-in.  Les  suit 
opératoires  de  ces  4ca8  hoa  draioés  furent  des  plus  simple 
L'une  dVUeB  a  une  courbe  de  tempénUure  qui  ne  dépat>âu 
jamaiB37%8  (T.  rectale). 

Âvrec  ufie  asepsie  rigoureuse,  les  ioterveiitioDs  pour  hém 
tocèles  devieeii^iit  très  simples.  Ou  peut  se  contenter  dVi 
lever  la  trompe,  l'œuf  et  les  principaux  caillots.  Oa  pe 
dans  le^  inondations  pérîtonéales  se  conteater  de  parer 
rhémorrrtgie  en  enlevant  la  trompe;  il  n'est  pas  nécessdi 
d'enlever  la  totalité  du  sang  épanché,  ni  de  faire  la  toiiet 
du  péritoine. 

Deux  d'entre  nos  observations  méritent  d  être  rap|>orté 
dans  certains  détails  pour  bien  montrer  jusqu'à  quel  poi 
on  peut  se  passer  de  drainage^  Une  de  ces  deux  maladt^s  e 
opérée  d'urgence  (0'  Violet).  Oa  lui  trouve  une  véritali 
inondation  péritonéale.  La  quantité  de  liquide,  sang-  c 
sérosité^  est  évaluée  à  deux  litres  environ.  On  ^e  cont^'n 
d'enlever  avec  l'œuf  et  la  trompe  quelquci*  gros  caillots, 
on  laissa  le  sang  dans  le  péritoine,  ce  qui  abrégeait  de  t»eai 
coup  l'interventian  et  pouvait  être  considéré  comme  la  Uçi 
la  plus  simple  de  faire  une  injection  de  sérum.  La  inala 
se  levait  au  quinzième  jour. 

Dans  le  deuxième  cas  (Prof.  A.  PoUosson)  ou  termina  p 
une  salpingostomie  sur  la  trompe  du  côté  opposé.  On  avi 
laissé  après  ablation  de  l'ceuf  et  de  la  trompe  des  caille 
noirs  et  des  débris  fibrineux  en  assez  grande  quantité.  L 
suites  opératoires  furent  extrêmement  simples.  La  teuip 
rature  ne  dépassait  jamais  38*,2. 

La  sixième  malade  drainée  au  moyen  d'une  compres 
vaginale  présentait  après  Tablation  de  la  mèche  au  deuxièi 
jour  des  élévations  de  température  oscillant  entre  38"  et  3! 
et  par  deux  fois  des  poussées  entre  39\S  et  40%  avec  per^ 
tance  d'un  état  fébrile  pendant  trois  semaines  environ,  l 
malade  guérit  donc,  mais  d'une  façon  moins  simple  et  pi 
retardée  que  les  opérées  précédentes  chez  lesquelles  au© 
drainage  n'avait  été  utilisé. 

Voilà  une  statistique  dans  laquelle  le  drainage  paraît 
considérablement  réduit.  Après  analyse  des  faits,  il  se  irou 
que  Ton  aurait  pu  drainer  encore  moins.  Dans  nos  six  c 
de  grossesse  extra-utérine,  nous  avons  un  cas  de  draina 
vaginal;  les  suites  opératoires  de  ce  cas  et  sa  comparais 
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)c  leâ  cas  analogues  font  que  l'on  peut  regretter  de  l'avoir 
iné.  Dans  les  tumeurs  annexielles,  nous  avons  encore  5  cas 
drainage  vaginal  ;  nous  croyons  que  dans  4  cas  il  a  été 
)erflu  et  que  dans  un  cas  il  a  été  dang^reui,  puisque  nous 
ribuons  à  une  infection  secondaire  la  mort  de  notre 
lade. 

"{ous  ne  relevons  dans  cette  statistique  auctin  cas  où  l'on 
isse  regretter  de  ne  pas  avoir  drainé.  Sur  les  93  cas  non 
linés,  une  seule  fois  on  a  été  obligé  de  faire  un  drainage 
ondaire.  C*était  pour  une  grossesse  extra -utérine  non 
npue  ;  on  fit  en  plus  une  appendicectamie  comme  on  en  fait 
a  fin  de  la  plupart  des  interventions  gynécologiques.  Un 
rer  de  péritonite  enkysté  se  développa,  pour  lequel  il  fallut 
itiquer  une  réouverture  secondaire.  La  malade  a  patfaite- 
;nt  guéri. 

Cette  restriction  de  l'emploi  du  drainage  ne  peut  être  réa- 
ée  qu'à  la  faveur  d'une  asepsie  rigoureuse.  Le  drainage 
a  été  en  effet  qu'an  enfantdes  mauvais  résultats.  Avec  une 
une  asepsie,  il  devient  inutile  ;  bien  plus,  il  est  dange- 
ux  par  la  possibilité  de  l'infection  secondaire  contre  la- 
lelle  il  est  plus  difficile  de  lutter. 
C*est  ce  que  nous  démontrerons  dans  un  autre  article. 


Nous  terminerons  ici  par  les  conclusions  de  la  thèse  de 
:onet  : 

A  la  fin  d'une  laparotomie  pour  des  lésions  utérines  ou  an- 
îxielles,  on  peut  terminer  soit  :  P  par  un  Mikulicz  abdo- 
iBal  avec  ou  sans  drainage  abdomino-vaginal  ;  2**  par  un 
•aiaage  vaginal  intra-péritonéal  ;  3®  un  drainage  vagi- 
al  sous-péritonéal  après  péritonisation  du  pelvis  ;  4®  on 
But  terminer  sans  aucun  drainage.  Avec  les  progrès  de 
asepsie,  les  indications  de  drainage  deviennent  de  plus  en 
[us  restreintes. 

Les  principaux  inconvénients  du  drainage  sont  les  sui- 
ants  : 

1°  Dans  certains  cas,  le  drainage  à  la  gaze  favorise  la  ré- 
entioa  des  liquideaa«i  lieu  d'en  assurer  Tévacuation  ; 

2'  L'ablation  du  drainage  à  la  Mikulicz  «st  douloureuse. 
illle  exvge  quelquefois  une  seconde  ^ues tbésie. 

Ces  iacouvénientsiooncernent  surtout  les  suites  opératoires  ; 

3**  La  convalescence  est  retardée  ; 

DJgiîizêd  t 

i' 


•'^T'i5^ 


380  SOCliT^S  SÀYÂNTBS. 

4®  Les  fistules  persistent  au  niveau  du  trajet , 

On  a  signalé  : 

5*  Des  fistules  stercorales  ; 

G*  Des  hémorragies  secondaires  ; 

V  Des  embolies  lors  du  changement  des  drains  ; 

8^  Des  occlusions  post-opératoires  ; 

9""  Des  adhérences  douloureuses  ; 

10®  L*éventration  survient  dans  50  ®/o  des  cas  de  draina 
à  la  Mikulicz  ; 

11"  On  peut  observer  l'infection  secondaire  de  la  cav 
de  drainage,  et  parfois  même  l'extension  de  cette  iufecti 
jusqu'au  péritoine,  lorsque  les  adhérenses  cloisonnantes  se 
insuffisantes. 

A-t-on  affaire  à  un  péritoine  qui  a  des  proprié 
adhésives  exagérées  ?  on  s'expose  à  l'arrachement  des  par 
de  l'intestin  (fistules  stercorales),  ou  bien  à  l'arrachement  ( 
parois  de  lacavité  du  cloisonnement  (d'où  irruption  d' épi plo( 
d'anses  intestinales  dans  cette  cavité,  d'où  possibilité  d'iaft 
tion  secondaire  du  péritoine). 

Si  les  propriétés  adhésives  du  péritoine  sont  diminué) 
l'infection  secondaire  de  la  cavité  de  cloisonnement  pe 
s'étendre  à  tout'  le  péritoine  (hématocèle,  ascite  néoplasiqi 
tumeurs  malignes). 

La  plupart  des  indications  de'dfainage  considérées  auti 
fois  comme  absolues  sont  contestables.  On  peut  se  passer 
drainage  dans  le  plus  grand  nombre  des  opérations  gyi 
cologiques. 
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Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance  du  29  janvier  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 


^ 


DE    LA   CONSTIPATION   LIEE   AUX    INFLAMMATIONS    CHUONIQUEl 
DU    PÉRITOINE. 

MM.  ViLLARD  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

M.  PoNCET  pensequela  généralité  des  faits  serait  plus  nettementexf 
quée  par  une  entéro-colite  infectieuse  que  par  un  foyer  inflararaato 
d'un  point  localisé  du  péritoine. 
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Mardubl  rappelle  une  observation  dans  laquelle  une  inflammation 
néale  avait  déterminé  de  la  constipation.  Il  s'agit  d'un  homme  de 
I,  ayant  une  tendance  à  la  diarrhée.  11  est  pris  d'appendicite  qui 
une  constipation  légère.  Une  deuxième  et  une  troisième  atteinte 
it  qu'augmenter  cette  tendance  à  la  constipation.  Le  malade  est 
à  la  vaincre  en  prenant  chaque  jour,  pendant  deux  ans,  une 
rée  à  café  d'huile  de  ricin. 

ViLLARD.  —  Les  observations  de  ce  genre  sont  nombreuses  et 
les.  Quant  à  l'interprétation  pathogénique,  il  admet  qu'il  y  ait  des 
its  infectieux  déversés  dans  l'intestin. 

PoNCET  a  soulevé  la  question  palhogénique,  parce  qu'il  croit  que 
oup  de  ces  constipés  sont  avant  tout  des  infectés. 


Séance  du   5  février  1906.   —    Présidence  de  M.   Soulier. 


istrostomib  evàcuataicb  dans  la  peritonite  aiqub 
(méthode  de  jaboulay). 

Ch.-L.  Gauthier  présente  un  jeune  homme  de  20  ans, 
b1  le  Prof.  Jaboulay  a  pratiqué  une  gastrostomie  évacua- 
temporaire  poiir  une  péritonite  généralisée  d'origine 
ndiculaire.  C'est  la  deuxième  fois  que  la  méthode  est  appli- 
,  c'est  aussi  le  deuxième  succès, 
ici  tout  d'abord  Tobservation  résumée  : 

10  décembre  1905,  début  d'une  appendicite  typique  d'irtensité 
ane. 

16 décembre»  généralisation  pèritonéale  subite:  douleurs  très  vive?, 
inement,  vomissements. 

18  décembre,  au  huitième  jour  de  la  maladie,  entrée  à  THÔtel-Dieu. 
très  grave.  Tableau  complet  de  la  péritonite  généralisée  :  bar.onne- 
da  ventre  uniformément  douloureux,  vomissements  vert?,  pouls 
able  à  135,  perceptible  d'un  seul  côté.  Le  malade  donne  l'impres- 
d'an  moribond  qui  a  environ  douze  ou  quinze  heures  à  vivre, 
iostic  ferme  de  péritonite  généralisée,  d'origine  appendiculaire. 
isioQ  iliaque  droite,  sous  un  semblant  d'anesthésie  générale.  Issue 
litre  de  liquide  bouillon  sale. 

'itonite  libre  non  cloisonnée.  Drains  plongeant  dans  le  Douglas. 
I  cette  opération  minima,  état  sjncopal  inquiétant.  Révulsifs  et 
intfl  ordinaires  :  strychnine,  sérum,  etc. 

lendemain  19,  l'état  paraît  un  peu  moins  mauvais  que  la  veille,  le 
I  moins  misérable.  Drainage  rectal.  Gastrostomie  évacnatrice,  sans 
hésie.  11  sort  un  demi-litre  de  liquide  vert  porracé. 
20  décembre,  amélioration  réelle.  Faciès  moins  altéré,  abdomeîi 
s  ballonné,  température  SS», 4,  contre  39o  la  veille,  pouls  120  au  lieu 
10  perçu  des  deux  côtés. 
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TocQJOTirs  quelques  vomissements  verts. 

Gastrostomie  a  fourni  un  demi-litre  de  liquide.  Urloes  900. 

Boissons  des12'é  heures  :  1  litre,  sérum  1  litre  1/2. 

Fistu  le  cœeale  spontanée. 

21  décembre. Vomissements  moins  importants,  j aunes.  Améliorât 
confirme. 

Gastrostomie  l  litre.  Boissons  2  litres. 

i2  décembre.  Vomissements  cessés.  Amélioratioa  nette.  Vér 
détente  :  Pouls  95.  Température  £8°.  Boissons  4  litres.  Gastros! 
liquide  nettement  bilieux.  Urines  1  litre  1/2. 

C'est  la  troisième  jour  depuis  la  gastrostomie.  Dès  lors,  la  siti 
se  modifie  de  mieux  en  mieux. 

Le  chiffre  des  boissons  peut  être  porté  jusqu'à  5  litres.  La  sonde 
gastrostomie,  après  avoir  donné  jusqu'à  2  litres  1/2,  sécrète  de  moi 
moins.  Le  neuvième  jour,  la  sécrétion  est  de  ICr»  ce.  pour  les  24   h 

Le  28  décembre,  devant  l'amélioration  considérable  de  tous  les  i 
tomes  et  la  diminution  notable  de  la  sécrétion  de  la  bouche  artifi 
on  ferme  l'orifice  de  gastrostomie. 

Le  dix -neuvième  jour,  fermeture  apoat&née  de  la  fistule  stercor 
caecum. 

Le  dix-septième  jour,  évacuation  au  doigt  d'une  collection  pur 
iliaque  qui  entretenait  de  la  fièvre. 

Au  bout  d'un  mois,  apjpexie  définitive. 

Le  malade  se  lève. 

5  février,   jour  de   la  présentation,  l'état  est  satisfaisant,  les 
reviennent  petit  à  petit,  le  malade  a  pu  venir  à  pied  se  faire  exac 
les  deux  plaies  épigastrique  et  iliaque  n'offrent  plus  que  de  petits 
geons  insignifiants. 

Voici  donc  uu  cas  extrêmement  grave  de  péritonite  i 
généralisée,  qui  a  bénéficié  àe  la  gastrostomie.  Sans  d 
deux  drainages  du  péritoine  iliaque  et  rectal  ont  été  prati 
une  fistule  s'est  heureusement  créée  sur  le  cœcura.  Tou 
orifices  ont  facilité  pour  leur  part  la  guérisou.  Il  n'eu  rest 
moins  que  la  coïncidence  mérite  d'être  signalée.  M.  Jab 
a  appliqué  sa  méthode  à  deux  malades,  dont  Tétat  était  sj 
lement  grave.  Ils  ont  guéri  tous  deux.  Ce  succès  est  un  enc 
gement  à  opérer  de  nouveaux  malades  semblablement  att 

Dans  un  article  du  Lyon  Médical,  du  12  mars  1905,  M.  J 
lay,  à  propos  de  son  premier  cas,  expliquait  les  raison 
l'ont  poussé  à  imaginer  son  procédé.  11  voulait  d'abord  s 
ger  les  malheureux  péritonitiques,  que  viennent  secou 
chaque  instant  les  efforts  de  vomissements.  Il  pensait 
que  vider  l'estomac  plein  de  matières,  c'était  rendre  au 
phragme  son  libre  jeu,  à  l'intestin,  spécialement  au 
transverse  son  libre  fonctionnement.  C'était  aussi  ua  n 
d'évacuer  rapidement  ce  liquide  vert  des  péritonites  grave 
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aspect  plus  intestinal  que  gastrique  et  qui  doit  être  cer- 
imeut  toxique. 

.  dilatation  aiguë  de  Testomac  post-opëratx>ire  est  très  à 
làe  en  ce  moment.  II  n'est  guère  doHteux  qu'ii  s  agisse  là 
ï  forme  de  péritonite.  On  a  préconisé  contre  elle  le  lavage 
estomac,  qui  a  d*ailleurs  donné  quelqiies  sucoès.  Dans  les 
)éniiis,  le  lavage  gastriq^i!i«  peut  suffire.  Mais  s'il  faut  le 
;er,  la  gastrostomie  semble  préférable.  Chez  oei3  malades 
alemeut  déprimés,  chaque  larage  d'estonaiac,  mano&uvre 
lairemeiit  schocante,  doit  affaiblir  notablement  l'état  géné- 
ivec  la  gastrostomie  il  n'y  a  qu'une  manœuvi\3  opératoire 
ectuer.  L'anesthésie  locale  suffit  parfaitement.  Une  fois 
ade  évacuatrice  en  place,  il  n'y  a  plus  à  y  revenir.  La 
ape  de  sûreté  est  installée  et  toute  dilatation  de  l'estomac 
ésormais  impossible. 


rticulation   sus-calcaneenne   dtj   pied  (^operation    t>e 
jabodlay). 

Cli.-L.  Gauthieh  présente  une  malade  âgée  de  63  ans, 

subi,  il  y  a  dix  mois,  l'ablation  de  tout  le  pied  droit  avec 
îrvation  du  seul  calcauéum. 

lésion  qui  a  motivé  cette  mutilation  était  nne  ostéite 
"culeuse  étendue  à  tout  le  tarse  et  respectant  cependant 
lu  talon. 

Ue  opération,  imaginée  par  M.  Jaboulay,  a  été  dénommée 
ui  sijs-calcauéeone. 

iîst  la  seconde  fois  qu'il  la  pratique.  Une  première  fois, 
891^  elle  a  été  appliquée  dans  un  cas  de  gelure,  avec  un 
lleot  résultat  éloigné. 

le  est  indiquée  dans  les  rares  circonstances  où,  le  sacrifice 
lied  étant  nécessaire,  l'astragale  est  malade  aloi*s  que  le 
Luéum  est  sain.  La  tuberculose  osseuse  doit  fournir  les 
leurs  cas. 

las  l'échelle  des  désarticulations  du  pied,  elle  se  place  entre 
édio-tarsienne  et  la  tibio-tarsienne.  C'est,  si  l'on  veut, 
désarticulation  tibio-tarsienne   idéale,  dans    laquelle  ou 

recoDStituer  l'article  détruit  en  substituant  à  l'astragale 
Haut  le  calcanéum  valide. 

î  manuel  opératoire  est,  au  début,  celui  de  la  désarticula- 
de  Chopart.  C  est  le  môme  tracé  d'incision  à  grand  lambeau 
taire,  la  même  désarticulation  médio-tarsienne.  Puis,  une 
lavaut-pied  tombé,  T astragale  malade  est  attiré  en  avant 
ju  davier  et  désinséré  de  ses  attaches  supérieures,  laté- 
i  et  inférieures,  à  la  rugine. 
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Le  moignon  de  la  malade  présentée  est  satisfaisant.  Il 
semble  à  un  moyon  de  Ohopart,  un  peu  petit.  La  ressembh 
existe  d'autant  mieux  qu'il  y  a  une  légère  bascule  du  ca 
néum.  Les  tendons  extenseurs  sont  bien  soudés  à  la  peau  p 
taire.  De  ce  fait,  les  mouvements  de  flexion  et  d'extensioi 
moignon  se  font  bien. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  de  1  à  2  cent.,  insij 
fiant  par  conséquent. 

La  marche  sur  le  moignon,  dix  mois  après  ropératiou, 
peut  se  faire  sans  l'aide  d'une  béquille.  II  faut  tenir  compt 
de  l'âge  avancé,  63  ans,  de  la  difficulté  d'adaptation  qu'ont 
vieillards  après  les  amputations.  Mais  Topération  doit 
incriminée  aussi  dans  une  certaine  mesure.  Il  n'est  pas  ( 
teux  qu'une  désarticulation  sous-astragalieniie  soit  suivie 
retour  plus  rapide  de  la  fonction.  A  ce  point  de  vue,  il 
faire  remarquer  la  bascule  du  calcanéum  qui  gêne  ici  coi 
après  l'opération  de  Chopart. 


UN  CAS  DE  CHOLKCYSTITE  CALCULBDSE    A    FOKME   D  API'ENDI 

AIQUE. 

M.  Papadopoulo,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  non 
M.  Jaboulay,  un  calcul  provenant  de  la  vésicule  biliaire  d 
femme  opérée  il  y  a  trois  jours  pour  des  phénomènes  de  f 
tonite  à  forme  appendiculaire. 

Observation. 

Femme  de  50  anp,  n'ayant  rien  à  relever  dans  ses  antécédents  1 
ditaires  ou  personnels.  Santé  excellente,  elle  n'a  jamais  toussé  d 
façon  continue,  elle  n'a  jamais  souffert  de  douleurs  abdominales.  Pj 
crises  de  lithiase  biliaire.  Jamais  d'ictère.  Cependant  elle  dit  avoir 
gastralgies  survenant  deux  ou  trois  heures  après  les  repas. 

Depuis  six  mois  elle  souffre  des  métrorragies    abondantes    causéei 
un  fibrome  utérin.    Elle  était   donc  bien  portante  lorsqu'elle    fut 
subitement   de   très    fortes  douleurs  dans  le  ventre  avec  prédomic 
dans  le  flanc  droit. 

Vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Goastipation. 

Elle  entre  à  l'hôpital  24  heures  après,  et  le  matin,  c'est-à-dire  S6 
res  après  le  début  de  ses  douleurs,  la  malades  souirrait  toujours  da 
flanc  droit. 

A  l'examen ,  on  constate  que  le  ventre  est  météorisé  ,  mais 
pie,  avec  toutefois  un  peu  de  résistance  de  la  paroi  du  côté  droit 
palpation  profonde  provoque  une  douleur  ayant  son  maximum  d'il 
site  dans  le  flanc,  très  au  dessus  du  point  de  Mac  Burney,  mais  o 
trouve  ni  empâtement  ni  plastron.  L'exploration  hépatique  est  é 
ment  négative.    Les  urines  un  pou   foncées  ne  contiennent  pas  de 
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ments  biliaires,  un  peu  d'albumine.  Les  matières  ne  sont  pas  décolorées, 
pas  d'ictère. 

La  malade  est  fébrile  et  présente  une  accélération  considérable  du  pouls. 

L'examen  rénal  ne  donne  rien  de  précis,  et  le  toucher  vaginal  confirme 
la  présence  d*un  fibrome  utérin. 

On  pense  à  nue  appendicite  à  localisation  anormale;  mais  comme  on 
ne  trouve  point  de  plastron  bien  net,  une  laparotomie  exploratrice  est 
pratiquée.  Par  une  incision  sur  le  bord  externe  du  droit,  on  tombe  sur 
un  csecum  distendu  avec  des  adhérences  épiploïques.  L'appendice,  en 
position  normale,  est  sain,  de;  couleur  normale  et  sans  léaction  périto- 
néaletout  autour. 

L'exploration  remontant  plus  haut  met  en  évidence  une  vésicule  bi- 
liaire de  volume  à  peu  près  normal,  mais  très  distendue  par  eon  con- 
tenu. Elle  est  entourée  d'exeudats  et  sur  sa  face  inférieure  on  trouve 
nne  saffusion  sanguine  avec  quelques  plaques  noirâtres. 

La  ponction  de  )a  vésicule  donne  issue  à  un  liquide  visqueux,  noirâtre, 
contenant  de  la  bile  modifiée  et  des  caillots.  L'exploration  de  la  cavité 
de  la  vésicule  permet  de  sentir  un  calcul  profondément  placé  près  du 
canal  cystique.  Un  doigt  introduit  dans  cette  cavité  ramène  en  dehors  ce 
calcul  unique  ayant  un  diamètre  de  10  à  12  millimétrée.  En  même  temps 
on  ramène  deux  ou  trois  gros  caillots  entourant  le  calcul  et  provenant 
d'une  hémorragie  de  la  cavité  cystique  ulcérée  par  ce  calcul.  Au  niveau 
do  point  d'implantation  de  ce  calcul  la  muqueuse  est  ulcérée  et  la  paroi 
amincie. 

Fermeture  du  ventre  avec  drainage  abdominal    et  cholécystostomie. 

Après  l'opération  de  la  cavité  cystique,  on  ne  voit  pas  de  bile  normale, 
et  aujourd'hui,  c'eet-i-dire  trois  jours  après  l'opération,  la  vésicule  bi- 
liaire ne  reçoit  pas  de  bile,  preuve  que  le  canal  cystique  est  obstrué,  et 
cette  obstruction  est  la  cause  de  la  transformation  de  la  vésicule  biliaire 
en  vase  clos  dans  lequel  le  processus  infectieux  a  donné  naissance  aux 
phénomènes  de  cholécystite  calculeuee  avec  processus  ulcératif,  conco- 
mitsnt. 

Si  l'on  devait  préjuger  de  l'évolution  probable  de  cette  cholécystite  en 
•e  basant  sur  l'état  de  la  vésicule  biliaire,  il  paraît  assez  rationnel  d'ad  • 
mettre  que  la  perforation  était  dans  ce  cas  une  question  d'heures,  et 
qu'en  intervenant  on  a  certainement  évité  une  catastrophe. 

La  malade  va  aussi  bien  que  possible,  les  accidents  péritonéaux  ont 
disparu,  et  on  peut  être  autorisé  de  la  considérer  comme  hors  de  danger. 

Le  fait  important  de  cette  observation  est  la  difficulté  du 
diagnostic  vu  l'absence  d  antécédents  biliaires  et  l'insuffisance 
les  signes  physiques  que  présentait  la  malade  au  moment  de 
son  entrée.  La  laparotomie  exploratrice  indiquée  dans  ce  cas  a 
}ermis  de  prévenir  la  rupture  probable  de  la  vésicule  biliaire^ 
H  d'arrêter  la  marche  de  la  péritonite»  Quant  au  calcul,  quoi- 
que unique  et  de  dimensions  relativement  petites,  il  fut  ce- 
;)eudant  suffisant  pour  déterminer  l'ulcération  et  la  perforation 
possible  de  la  vésicule  biliaire. 
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UN    CAS  DE   TCBBRCULOSB   ILEO  C.ECALB  ;   RBSBCTION    LABOB  D 
PARTIBS   MALADBâ  ;   AKASTQMOSB   TBRMINO-LATÉBALB. 

M.  Papadopoulo,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  m 
de  M.  le  Prof.  Jaboulay,  la  portiau  iléo-caecale  de  l'intes^ 
d'une  malade  opérée  il  y  a  deux  jaura  pour  des  phénooièfl 
ayant  la  marche  classique  d'une  tuberculose  iléo-csecale. 

ÛBSEaYATION. 

Femme  de  36  ans.  Daos  les  BDtécâdeQts  héréditaire»  et  eo>Iatér«ax 
ne  remarque  qu'na  frère  atteint  de  tnm«ar  Manche  du  genoit.  Persi 
nellement,  bonne  santé  habituelle,  pas  de  tuberculose  ganglionnaire 
pulmonaire.  Au  point  de  vue  du  tube  digestif,  jamais  aucun  troubl 
cependant  elle  aurait  été  un  peu  constipée  depuis  deux  ou  troiv  ans, 

Début  de  raffectioD  actuelle  il  y  a  huit  mois  environ.  Vers  i»  sailî 
du  mois  de  jaillet  elle  a  commencé  i  avoir  des  coliques  da»a  toute 
cavité  abdominale,  mais  surtout  dans  la  fosse  iHaque  droite.  Ce*  éi 
leurs  survenaient  trois  ou  quatre  heures  après  lee  repas  coïncidant  { 
conséquent  avec  la  digestion  intestinale.  Souvent  depuis  ces  crises  de 
loureuses  ^e  sont  repro  luîtes,  accompagnée»  de  vomissement»  et  ai 
tout  d'une  diarrhée  continue.  La  malade  avait  de  tempe  en  tempe  ^u 
ques  jours  de  calme,  mais  la  diarrhée  a  toujours  pereislè,  trosiMi 
ainsi  la  nutrition  de  la  malade  à  tel  point  qu'elle  a  perdu  S5  kilog»  à» 
l'espace  de  quatre  mois. 

Cette  malade  a  fait  un  premier  séjour  au  mots  d 'octobre,  mats-  ceass 
les  signes  physiques  à  Texplo ration  manquaient,  la  malacle  relosr 
chez  elle  avec  un  régime  à  suivre. 

La  diarrhée  a  toujours  continué  et  la  mslade  continnantà  soaA 
rentre  i  F  hôpital. 

A  l'examen,  on  a  affaire  à  nne  malade  amaigrie,  acevsant  des  4e«lei 
abdominales  spontanées  et  provoquées  au  niveau  de  la  fosse  ilia^ 
droite.  A  ce  niveau,  la  palpation,  gênée  un  peu  par  la  résistance  de 
paroi,  permet  de  sentir  une  tumeur  englobant  le  caecum,  mobilisable  lai 
rarement  et  non  pas  dans  le  sens  vertical,  fii  ascite,  ni  placard  de  t 
cillose  péritonéftle.  Jamais  de  méiseaa.  Le  diagnostic  de  baeillose  iU 
caecale  posé  et  l'exploration  mieux  eotnplétée  par  la  palpatio»  soaaaM 
théMè,  par  l'incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  tembe  snr  u 
tumeur  iléo-csecale  très  dure.  L'examen  montre  qu'il  s'agit  d'une  tube 
culose  iléo-csecale  à  forme  hypertrophique  classique.  La  lésion  pftn 
localisée  à  ce  coin  de  ITintestin  avec  cependant  (quelques  gaa|[^iio«a  m 
aentériques,  et  comme  la  tumeur  par^tît  assez  mobile,  reacisie»  et 
reseetioa  sont  priktiqiiéea  &  un»  dialiance  assez  grande  de  Taaglft  iié 
caical  pourpernsettre  de  couper  dan»  d«  tissu  sain. 

Occlusion  du  bont  colique  et  abouchement  tertniao-latéral  an  eàli 
transverse  assez  haut  pour   réaliser  en  même  temps  nne  exclusion  î 
testinale  du  groe  inteiitin.  ^anastomose  a  été  prati<|uèe  an  boutoa 
Jaboulay  en  en  employant  un  de  gros  calibre. 

La  pièce  examinée  montre  qu'on  a  affaire  â  la  tuberculose   hypertr 
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pbiqse  ^a  cœcnm.  Gœeam  disteBila  à  patoia  épaisBies  offrant  à  la  cowj^ 
on  aspect  fibreux,  adipeux. 

La  réaction  péritonèale  eit  ég^alement  très  nette  à  dépister,  car  on  voit 
qu'il  existo  une  capsale  fibro-adipeuse  analogue  à  celle  qu'on,  trouve  au- 
tour de  tout  organe  enflammé.  Les  ulcérations  de  la  muqueuse,  qui 
«talent  très  nettes  avant  qu'on  la  mette  dans  du  liquide  conservateur, 
avaient  absolument  tous  les  caractèrea  classiques  d'une  ulcération  tni>er'- 
coleuse. 

L'appevdie»«al  atteint  de>  la<  même  aifeetton»  Epaisai  lui-nMin*;  il  est 
efttODii*d'm««gangiiftfibTOMaixpe«ae  cooub» le  rvsto  d«r  la:  piàe»^  QMdst 
ii'iléoav  il  West  attetnt  qu^am..  nâveau  de  son  point  d'abouoheaMttt. 

La  malade  présente  actuaUemaat  un  assez  bon*  état  et  la  g^ésison  est 
une  question  de  jours. 


RAMOLLISSEMENT    CEUEBUAL. 

M.  Devay  présente  deux  cerveaux  atteints  de  ramollisse- 
ment, d'étendue  et  de  sièges  différents. 

Sur  le  premier,  le  ramollissement  a  les  apparences  d'un 
foyer  ischémique.  Très  étendu  et  symétrique,  il  occupe  presque 
tout  le  centre  ovale  ;  il  enveloppe  les  ventricules  et  intéresse 
même  la  couche  optique. 

Ce  vaste  ramollissement  a  été  découvert  à  Tautopsie  d'un 
paralytique  général  qui  n'a  présenté  aucun  signe  qui  puisse 
faire  soupçonner  Texistonce  de  ces  vastes  foyers  ischémiques. 
Si  leur  origine  est  une  oblitération  vasculaire^  Tèxamen  de 
ce  système  n'a  pu  mettre  en  évidence  le  vaisseau  oblitéré.  Il 
s'agit  peut-être  de  «e  qu'on  a  appelé  le  ramollissement  idiopa- 
thique.  C'est  une  rareté. 

C'est  du  reste  le  seul  intérêt  de  cette  présentation. 

Le  deuxième  cas.  est  un  ramollisse-ment  de  Thémisphère. 
gauche  intéressant  les  circonvolutions  qui  bordent,  le  prolon- 
gement postérieur  de  la  scissure,  de  Sylvius,  c'est-à-dire  pa- 
riétale inférieure,  2*  temporale  et  le  pli  courbe  qui  réunit  ces 
deux  circonvolutions.  Ce  vaste  foyer  de  ramollissement  a 
déterminé  une  hémiplégie  droite  sans  aphasie  de  quelque 
nature  qu'elle  soit  avec  contracture. 

A  plusieurs  reprises,  les  réflexes  examinjés  ont  montré  des 
narticalarités  intéressantes.  L'extension  du  gros  orteil  se 
)roduisaît,  sans  exciter  la  plante  du  pied.  On  la  voyait  surve- 
lir  àla  suite  de  l'excitation  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  ou  bien 
en  percutant,  le  tendon  rotulien. 

De  plus,    Texcifcation  de   la   plante  du   pied    déterminait 

'extension  du  gros  orteil  et  la  flexion  des  quatre  derniers 
loigts. 

Or,  d'après  Babinski,  l'extension  du  gros  orteil  serait  une 
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perturbation  du  réflexe  plantaire  normal.  Le  fait  que  je  citi 
serait  contradictoire  et  en  faveur  de  la  théorie  de  van  Gehu 
chten  qui  admet  que  ce  réflexe  n'est  pas  un  réflexe  plantaire 
mais  un  réflexe  cutané.  Cet  auteur  veut  même  que  le  réflex 
cutané  soit  aboli  pour  qu'il  y  ait  production  du  réflexe  de  Ba 
binski. 

Il  découle  aussi  de  notre  observation  que  l'existence  d< 
l'extension  du  gros  orteil  ne  nécessite  pas  Pabolition  du  ré 
flexe  plantaire  normal,  mais  au  contraire  que  l'extension  di 
gros  orteil  est  indépendante  du  réflexe  plantaire,  et  que  ce 
deux  réflexes  peuvent  exister  simultanément. 

Le  Sêerétairê' ad  joint ,  F.  Dbtat. 


Société  des  Seleaiees  Hiédleales  de  LjroBi. 
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DÉPÔT  DE  LA  CHOLESTERINE  SUR  LA  MEMBRANE  DE  DESCEMET 

M.  le  D' H.  DoR  présente  une  malade  âgée^de  62  ans,  at 
teinte  à  l'œil  droit  d'un  hypopyon  de  18  D.  avec  choroïdite  atro 
phique,  de  légers  troubles  du  cristallin.  V.  18  D.  œ.  2. 

L'œil  gauche,  également  très  myope,  a  eu,  il  y  a  13  ans  oi 
davantage,  un  décollement  rétinien.  Je  l'ai  vue,  il  y  a  douze  ans 
elle  avaif  alors  une  occlusion  pupillaire,  suite  d'une  anciena^ 
iritis  avec  cataracte,  comme  on  les  observe  souvent  à  la  suit( 
d'anciens  décollements.  Comme  l'œil  était  un  peu  douloureux,  oi 
pouvait  se  demander  si  on  ne  devrait  pas  avoir  recours  à  Ténu 
cléation,  la  vision  étant  tout  à  fait  abolie.  Je  me  décidai  toute 
fois  à  faire  une  simple  iridectomie  qui  suffit  souvent  au  poin 
de  vue  trophique  pour  conserver  l'œil. 

J'ai  fait  une  opération  en  1891,  et  l'œil  est  resté  à  l'abri  di 
l'inflammation  pendant  douze  ans  ;  ce  n'est  que  tout  dernière 
ment  que  l'œil  rougit  de  nouveau  avec  des  symptômes  de  légèn 
iridocyclite  ;  mais  en  examinant  l'œil  à  l'éclairage  oblique,  j'a 
été  assez  étonné  de  voir  que  la  membrane  de  Descemet  étai 
criblée  de  petits  cristaux  brillants  de  cholestérine. 

Les  cristaux  de  cholestérine  ont  été  fréquemment  observé; 
dans  le  corps  vitré  Csynéchis  scintillant),  dans  le  cristalin,  dan: 
des  cataractes  ultra-mûres,  quelquefois  régressives  dans  l'hu 
meur  aqueuse;  mais  le  fait  que  je  vous  montre  aujourd'hui  es 
excessivement  rare,  et  c'est  pour  cela  que  j'ai  cru  devoir  voui 
le  présenter. 

M.AuRAND.  —  Le  cas  rapporté  par  M.  H.  Dor  est  1res  iatéressaat.  J'a 
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VU  deux  cis  se  rapprochant  de  celui  ci.   Dans  les  deux  cas,  la  chambre 
antérieure  était  remplie  de  choleatérine. 


SPINA    BIFIDA. 

M.  VfANNAY,  prosecteur,  présente  une  pièce  anatomo-pa- 
thologique  à  lui  confiée  par  M.  Nové-Josserand.  Il  s'agit  d'un 
spina  bifida  recueilli  sur  un  fœtus  mort-né  du  service  de 
M.  Commandeur. 

Ce  nouveau-né  portait  dans  la  région  lombaire  une  tumeur 
médiane  ayant  le  volume  ainsi  que  la  forme  sphéroïdale  apla- 
tie d'une  mandarine  avec  quelques  bosselures.  Fluctuante  et 
peu  tendue,  elle  contenait  du  liquide  que  la  pression  ne  faisait 
pa3  rentrer  dans  le  canal  rachidien.  Sa  surface  était  recou- 
verte au  voisinage  du  pédicule  d'une  peau  normale,  qui  se  con- 
tinuait au  niveau  de  l'équateur  de  la  sphère,  avec  un  tégument 
plus  mince  dégénérant  vers  le  pôle  libre  en  une  membrane 
translucide. 

La  tumeur  était  pourvue  d'un  pédicule  plus  haut  que  large, 
que  l'on  vit,  par  la  dissection,  traverser  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  s'engager  dans  un  anneau  fibreux  elliptique  à 
grand  axe  vertical,  dépendant  de  Taponévose  d'enveloppe  de  la 
masse  sacro-lombaire,  pénétrer  plus  profondément  dans  une 
fissure  vertébrale  intéressant  les  arcs  postérieurs  des  3°,  4^  et 
5'  lombaires,  et  se  continuer  directement  avec  la  dure-mère 
rachidienne. 

La  tumeur  est  formée  de  deux  poches  entièrement  distinctes, 
séparées  par  une  cloison  épaisse.  La  poche  antéro-inférieure, 
de  beaucoup  la  plus  volumineuse,  offre  une  surface  interne 
absolument  lisse  et  communique  avec  le  sac  durai  par  un  fin 
pertuis  qui  admet  un  petit  stylet.  Tandis  que  cette  cavité  se 
trouve  en  connexion  avec  les  méninges  seules,  la  seconde, 
postéro-supérieure,  de  volume  beaucoup  moindre,  est  reliée  à 
la  face  postérieure  de  la  moelle  par  un  pédicule  nerveux,  qui 
vient  se  perdre  en  s'étalant  dans  la  cloison  de  séparation  des 
deux  kystes.  On  peut  difficilement,  par  le  seul  examen  macros- 
copique, déterminer  si  ce  pédicule  fait  réellement  communi- 
quer le  second  kyste  avec  la  cavité  épendymaire,  ou  s'il  n'est 
formé  que  d'un  faisceau  de  racines  postérieures.  De  ces  deux 
interprétations,  la  première  parait  la  plus  plausible.  11  s'agirait 
alors  d'une  myélocystoméningocèle. 


OSSIFICATION   DE    LA    CAVITE    OCULAIRE. 

M.  Jacqueau.  —  Au  mois  d'avril  dernier,  je  pratiquai  l'énu- 
îléation  d'un  œil  depuis  longtemps  déjà  mou  et  douloureux. 
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L'iûiierveiDtioa  teramiaée,  je  fu6  fiîurprîs  de  constater  que  et 
œil  n'était  en  réalité  raou  qu'à  la  surface  et  que  Ton  sentait  e 
son  milieu  un  corps  volumineux  et  dur  comme  de  la  pierre. 
ne  pouvait  s*agir  que  d'une  ofiBi&ca^on  que  je  constatai  de  vis 
peu  après  quand  la  pièce  fut  durcie  dans  le  formol,  ossifîcatio 
dont  vous  pouvez  très  facilement  vous  rendre  compte  aujoui 
d'hui  en  regardant  cette  préparation. 

Ma  malade  était  une  femme  de  33  ans  ayant  perdu  dès  Fâg 
de  14  ans  la  vision  de  son  œil  droit  pour  une  cause  qu'elle  n' 
pu  me  préciser  exactement,  mais  qui  paraît  bien  avoir  été  u 
décollement  de  la  rétine  suivi  longtemps  après  de  phénomène 
d'irido-choroïdite  chronique.  Cette  malade,  eu  effet,  a  toujoui 
eu  la  vue  très  courte,  et  sur  l'autre  œil,  Toeil  témoin  en  quelqu 
sorte,  j'ai  constaté  une  myopie  de  lo  dioptries  avec  des  lésion 
chorio-rétînîennes. 

Les  ossifications  de  la  cavité  oculaire  ne  sont  pas  extrême 
ment  rares  et  ont  été  décrites  depuis  longtemps  déjà  ;  mais  1 
plus  souvent  ces  productions  osseuses  sont  partielles  et  beau 
coup  moins  étendues  qu  celles-ci. 

Dans  la  pièce  que  vous  avez  sous  les  yeux,  vous  voyez  un 
sphère  osseuse  complètement  creuse  en  son  milieu,  totaleraer 
séparée  de  la  sclérotique,  sauf  en  avant  vers  Tora  serrata  o 
elle  est  adhérente. 

Je  ne  veux  pas  refaire  ici  l'historique  des  formations  os 
seuses  dans  Tœil.  Je  rappellerai  simplement  ce  fait  que  1 
choroïde  leur  sert  habituellement  de  point  de  départ  et  qu'il  s 
fait  une  organisation  fibreuse  préalable  à  la  transformatio 
osseuse. 

Il  faut  remarquer  en  outre  que  cette  lésion  se  rencontr 
d'une  façon  à  peu  près  exclusive  dans  les  yeux  perdus  depui 
très  longtemps  par  traumatisme  ou  par  irido-choroïdite  chro 
nique,  comme  c'est  le  cas  ici. 

Enfin,  ces  ossifications  se  comportant  comme  de  véritable 
corps  étrangers  dans  la  coque  oculaire,  pinçant  ou  comprimai: 
plus  ou  moins  les  nerfs  ciliaîres,  peuvent  contribuer  à  nou 
expliquer  l'évolution  de  certaines  ophtalmies  sympathique 
survenant  parfois,  comme  chacun  sait,  de  très  longues  année 
après  l'accident  initial  de  l'œil  sympathisant. 


RESECTION    DK     LAPPENDICE. 

M.  MouRiQUAND  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée). 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Caericr. 
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M.  ViGNARD  et  H.  Gatet,  secrétaires,  lisent  les  procès  verbeaux  des 

c  dernières  séances  qui  sont  adoptées  sans  autre  modification  que  la 

lire,  par  M.  Nové-Josserand,  d'une  lettre  da  D'  Morel,  de  Romans, 

donnant   des  nouvelles   d'un  enfant  opéré  et   guéri   d'hypospadias 

lis  trois  ans. 

ctuellement,  cet  enfant  est  complètement  guéri  et  son  canal  admet 

sonde  n«  14. 

)  résultat  est  donc  des  plus  satisfaisants. 


ITEMENÏ  DES  TUMEURS  MALIGNES  DE  LA  PAROTIDE  ; 
lÉSEGTION  GONDYLO-MÀRGINALE  POSTÉRIEURE  DU  MAXIL- 
AIRE. 

[.  Bérard.  —  Dans  la  plupart  des  interventions  dirigées 
tre  les  tumeurs  de  la  parotide  on  s'est,  jusqu'à  présent, 
se  guider  par  les  conditions  particulières  de  développement 
ûéoplasme,  sans  se  soucier  beaucoup  de  régler  le  manuel 
ratoire. 

►'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes  ou  supposées  telles,  même 
Lnd  ce  sont  des  tumeurs  mixtes,  on  se  borne  d'ordinaire  à 
équer  largement  dans  la  glande  les  portions  malades  ou  sus- 
tes,  en  cherchant  avant  tout  à  ménager  le  facial  et  sans  se 
occuper  des  récidives  possibles,  que  les  recherches  statis- 
les  démontrent  pourtant  si  fréquentes.  S'il  s'agit  de  tumeurs 
lignes,  la  technique  est  à  peu  près  la  même  ;  on  opère  sans 
ite  plus  largement,  puisque  le  facial  est  d'ordinaire  déjà 
'alysé  ou  détruit;  mais,  sous  prétexte  que  le  pronostic  du 
icer  parotidien  est  des  plus  sombres,  on  se  donne  rarement 
peine,  comme  on  le  fait  cependant  aujourd'hui  pour  la 
part  des  organes  cancéreux,  d'aborder  la  tumeur  de  loin  en 
evant  de  la  périphérie  vers  le  centre  les  ganglions  et  les 
5US  envahis,  et  en  se  créant  assez  de  jour  pour  explorer  et 
der  toute  la  loge  parolidenne. 

Test  pourtant  ce  programme  dont  l'exécution  doit  s'imposer 
chirurgien  du  moment  qu'il  se  décide  intervenir.  C'est  que 
as  avons  cherché  à  faire  dans  le  cas  suivant  : 

Obsertatioîi. 

I...  Augustin,  sujet  italien,  âgé  de  45  ans,  entre  à  Thôpital  de  la 
>oix-Roa8se,  le  20  novembre  1905,  pour  une  énorme  tumeur  récidivée 
la  parodite  droite. 
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Sans  antécédents  dignes  d'être  notés,  cet  homme  avait  présenté, 
rage  de  22  ans,  pendant  qn'il  faisait  son  service  railitaire  en  Italie,  u 
petite  tameur  dnre,  d'abord  sous-cutanée  puis  ulcérée,  de  la  région  pa 
tidienne  droite.  Opéré  au  régiment,  il  avait  pu  y  tcrniiocr  son  servi 
La  masse  extirpée  avait  le  volume  d'un  œuf. 

Pendant  seize  ans,  il  se  crut  guéri,  se  maria,  eut  deux  enfants  bien  p< 
tants. 

Il  y  a  sept  ans,  sur  la  cicatrice  de  la  joue  droite,  reparut  une  grc 
seur  indurée,  qui  mit  trois  ans  à  atteindre  le  volume  d'une  raandarii 
Eu  même  temps  se  produisait  une  parésie  faciale  progressive.  Il  y  a  qua 
ans,  seconde  opération  dan?  le  service  do  M.  RoUet,  à   la  Croix-Rous 

Cette  fois,  la  récidive   se  produit  beaucoup  plus   rapidement»   car 
bout    de    quatre    mois    elle   est    déjà    perceptible  ;  jusqu'au    mois 
novembre    1905,  la    tumeur  s'accrut   assez   pour  aboutir   à    une    ma 
énorme  multilobôe,  suintante  et  odorante  qui  contraignit  enfin  le  mais 
à  se  faire  hospitaliser  de  nouveau. 

A  Ventrée  dans  le  service,  l'état  est  le  suivant  : 

Les  régions  parotidienne,  massétérine,  mastoïdienne,  sous-maxilla 
et  carotidienne  droites  sont  occupées  par  une  énorme  tumeur  dure  mu 
lobée,  à  nu  à  travers  les  téguments  largement  ulcérés.  Uq  suintemi 
ichoreux,  abondant,  d'odeur  fade,  entretient  tout  autour  delà  tumeur 
érythéme  ulcéré  des  téguments,  qui  sont  en  outre  le  siège  d'un  œdè 
considérable  et  d'une  intense  circulation  veineuse,  avec  varicosités 
tête  de  gorgone.  Le  pavillon  de  l'oreille  est  fortement  refoulé  en  haut 
en  arrière.  La  face  du  côté  droit  est  immobilisée  par  une  paralj 
complète  et  ancienne  du  facial,  avec  un  léger  chémosis,  larmoieme 
déviation  des  traits,  etc.  L*œil  droit  est  à  peu  près  immobile,  avec 
myosis. 

Un  trismus  serré  gêne  considérablement  l'alimentation.  Il  n'y  a,  ] 
contre,  aucun  trouble  de  la  déglutition  pharyngo-ocsophagienne. 

Des  ganglions  assez  nombreux  et  indurés  continuent  les  pvolongeme 
de  la  tumeur  dans  les  régions  sous-maxillairo,  carotidienne  et  mè 
sus-claviculairo  droite.  Il  semble,  malgré  cette  énorme  extension  du  n 
plasme,  qu'il  n'y  ait  cependant  aucune  métastase;  car  le  malade 
conservé  une  certaine  vigueur,  il  a  plutôt  la  pâleur  des  infectés  que 
teint  jaune  des  cachectiques.  L'examen  de  tous  les  autres  organes 
d'ailleurs  négatif. 

C'est  ce  qui  me  décida  à  tenter  au  moins  une  opération  de  propre 
avec  l'intention  de  supprimer  toutes  les  masses  suintantes,  de  rendre 
possible,  quelques  mouvements  au  maxillaire  inférieure,  et  de  calmer 
douleurs  irradiées  tout  autour  de  la  tumeur.  Mon  plan   était  le  suivar 

Aborder  le  néoplaame  par  en  bas,  lier  la  carotiJo  externe  pour  assu 
une  hémostase  préventive,  poursuivre  l'ablation  de  bas  en  haut,  en  sa^ 
fiant  tout  ce  qui  était  envahi  dans  les  parties  molles  et  dans  le  ma^ 
laire  inférieur. 

Le  malade  fut  opéré  le  8  décembre,  avec  l'assistance  de  mon  colley 
et  ami  Patel. 

Intervention,  Incision  de  la  peau,  depuis  la  région  temporale 
arrière  et  au-dessus  du   pavillon  de  l'oreille,  jusqu'au  creux   sua-clavi 
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s  sur  le  bord  postérieur  du  srteiBO-inaatoïdieii.  Ce  muscle  dégénéfé  et 
érent  à  la  tumeur,  est  largement  réséqué;  on  arrive  ainsi  sur  lo 
uet  vaaculo  nerveux,  qai  esl  dégaf^,  par  rablation,  d'asses  nombreux 
gUons.  La  gaino  de  la  veiae  jogulaire  intarne  et  la  veiae  elle- 
ae  sont  largement  adhéreates  an  Aéoplaame;  la  veine  sera  don^ 
ifiée  daua  toute  eon  étendue;  oa  la  coupe,  au-deasaa  de  la  clavicule, 
•e  deux  ligature». 

a  carotide  ainsi  mise  à  découvef  t^  présente  une  anomalie  :  de  la  caro 
primitive  se  détache  uirpremiârtrooe  artériel  thyro^lingual;  àlcea 
kre  au-dessus  seulement,  l'artère  se  bifurque  en  Bes  deux  branches, 
la  carotide  interne,  immédiatement  an-desau»  do  la  bdforcatix)D, 
ftraît  uue  dilatation  fusi forme  du  volume  dn  petit  doigt,  occupée  par 
tbrombus  ancieu,  déjà  crétacé.  Cette  artère  réclinée,  la  carotido 
ïrne  est  facilement  liée  au  contact  de  l'hypoglosse.  Une  autre  ligature 
poraire  non  serrée  eftt  mise  par  mesure  de  sûreté  sur  la  carotide  pri- 
ive. 

iors  commence  l'extirpation,  très  laborieuse,  de  la  tumeur  :  dans  les 
ions  carotidienne  et  sous-maxillaire  elle  s'opère  assez  facilement. 
s  les  adhérences  au  maxillaire  inférieur  et  à  l'apophyse  maatoïde  sont 
es  qu'il  faut  se  résoudre  à  morceler  la  masse  et  à  exciser  d'abord  toirt 
jui  émerge  de  la  profondeur. 

a  portion  restante  semble  cimentée  entre  l'es  rebords  osseux  de  la 
e  parotidienne;  aussi  nous  décidons  de  nous  donner  du  jour  et  de 
îance  en  réséquant  tout  le  bord  postérieur  du  maxilîaire  y  compris  le 
dijle.  Le  masgéter  et  le  ptérygoïdien  interne,  envahis  par  leur  bord 
térieur,  sont  largement  excisés.  L'o»  apparaît  dénudé  et  percillé  près 
ang'e  postéro  inférieur.  Plus  haut,  il  est  simplement  adhérent  à  Ja 
leur.  La  résection  du  bord  postérieur  est  rapidement  menée  au  davier 
ge  et  à  la  cisaille.  Le  condyle,  libéré  au  ciseau  des  attaches  du  ptéry- 
dicn  externe,  est  enlevé  avec  toute  la  capsule  articulaire  et  le  ménisque, 
nquavee  U  prolongement  pharyngien  delà  glande  qui  lui  adhère 
lement,  tandis  que  l'aponévrose  pharyngée  est  saine,  non  envahie. 
/ablation  est  terminée  par  une  dissection  soigneuse  de  toute  la  paroi 
térieure  de  la  loge  parotidienne,  sur  laquelle  la  tumeur  est  plongée^ 
pietant  vers  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoïde. 
ïrâce  au  jour  créé,  Thémostase  des  pédicules  veineux  ptérigoïdien  et 
xiilaire  interne  est  facile,  de  même  que  celle  du  bout  supérieur  de  la 
oe  jugulaire  interne. 

1  reste  alors  une  énorme  perte  de  substance,  car  les  téguments  ont  été 
rifiés  jusqu'au  milieu  de  la  joue,  dans  toute  la  loge  fious-^maxillaire  et 
vaot  un  triangle,  dont  le  sommet  affleure  la  clavicule»  tandis  que  la 
6  s'étend  de  la  symphyse  meiUonnière  à  la  mastoïde.  Le  lobe  de 
eille  ne  tient  plus  que  par  ua  pédicule  supérieur  de  3  centimètres  de 
^e  environ.  Il  ne  faut  pas  songer  à  faire  une  autoplastie  complète, 
r  glissement,  les  téguments  sont  seulement  rapprochés  au  maximum 
saturés  au-devant  de  la  carotide,  du  pneumogastrique  et  du  grand 
ïipathique  dénudés  ;  le  reste  de  la  vaste  brèche  est  tamponné  avec  de 
gaze. 
Les  soites  immédiates  sont  simples,  bien  qu'ana  hémonragie  veinemse 
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ait  traversé  le  paneement  le  second  jonr.  Le  malade  examiné  à  ce  moment 
sans  pansement,  accuse  un  soulagement  notable.  Les  douleurs  ont  dii 
paru.  Le  maxillaire  inférieur  libéré,  est  capable  de  mouvements  asse 
étendus  et,  bien  qu'il  y  ait  un  retrait  en  arrière  et  en  dedans  d*env 
rou  1/2  centimètre  du  côté  droit,  il  n'y  a  pas  un  écart  suffisant  entre  le 
dents  pour  que  la  mastication  soit  gênée. 

A  la  fin  de  la  première  semaine,  l'œdème  de  la  face  a  déjà  diminue 
ainsi  que  le  chémosis.  C'est  peut-être  cette  raison  qui  explique  ] 
retour  des  mouvements  de  Tœil  droit.  Les  deux  pupilles  sont  à  peu  prc 
égales. 

Petit  à  petit,  Tétat  général  se  relève;  et  ainsi  que  vous  pouvez  le  cont 
tater  aujourd'hui,  sur  le  malade  que  voici,  il  y  a  lieu  d'être  satisfait  d 
résultat  au  moins  immédiat. 

Naturellement  pour  l'avenir,  nous  faisons  encore  toute  réserve. 


.-^  <  ■ 


C'est  donc  surtout  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoir 
que  cette  communication  peut  être  intéressante. 

A  son  occasion  nous  avons,  en  effet,  cherché  à  établii 
M.  Leriche,  prosecteur  à  la  Faculté,  et  moi,  quel  était  1 
meilleur  moyen  de  vider  complètement  la  loge  parotidienne  d 
son  contenu,  en  faisant,  en  même  temps  et  en  masse,  Tablatio 
des  ganglions  envahis. 

Le  détail  en  sera  ultérieurement  publié,  avec  figure  à  Taj 
pui. 

Rappelons  tout  d'abord  que  jusqu'à  présent,  presque  tous  h 
opérateurs  se  sont  bornés,  en  présence  d'une  tumeur  parot 
dienne,  à  faire  péniblement  l'évidement  de  -la  loge,  bien  qi 
Faure  ait,  en  1845,  proposé,  pour  se  donner  du  jour,  d'encochi 
la  branche  montante  et  que  Morestin.  dans  le  même  but,  a 
conseillé  la  résection  de  toute  la  branche  montante. 

Avec  ces  deux  procédés,  on  fait  trop  peu  ou  trop  :  trop  pei 
•  si  l'on  garde  le  condyle  auquel  adhère  intimement  la  glan( 
qui  pénètre  même  la  capsule  temporo-maxillaire,  ainsi  qi 
Faure  Ta  fait  remarquer  lui-même  ;  et  trop,  d'autre  part,  si  ( 
enlève  toute  la  branche  montante  car  il  est  au  moins  inutile  ( 
la  sacrifier  toute.  Il  n'est  probablement  pas  indifférent,  i 
point  de  vue  de  la  statique  ultérieure  de  la  mâchoire,  de  la  su 
primer  complètement 

Voici  une  pièce  préparée  par  M.  Leriche,  sur  laquelle  ( 
peut  suivre  tous  les  temps  de  l'intervention  telle  que  nous 
proposons  : 

Premier  temps.  —  L'incision  des  téguments  peut  varier  si 
vant  qu'on  veut  la  dissimuler  ou  qu'au  contraire  il  est  ladifl 
rent  de  la  laisser  visible. 

Dans  le  premier  cas,  on  la  trace  dans  le  sillon  rétro-auric 
laire  en  la  descendant  plus  ou  moins  bas  au-dessous  de  Tangi 
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vant  les  nécessités  locales,  et  en  la  recourbant  vers  la  ré- 
n  sus-hyoïdienne,  de  façon  à  embrasser  Tangle  de  l'arc  du 
xillaire.  On  a  sectionné  alors  franchement  le  conduit  audi- 
cartiiagineux,  que  Ton  rejette  en  avant  avec  le  lambeau 
ané. 

l  ne  faut  avoir  aucune  crainte  sur  la  vitalité  ultérieure  du 
illon,  même  après  ligature  de  la  carotide  externe,  si  Ton  est 
igé  de  sacrifier  une  partie  des  téguments  de  la  région.  Cliez 
re  malade,  comme  on  peut  s'en  assurer,  le  pavillon  ne  tient 
s  que  par  un  pédicule  de  3  centimètres  environ,  et  ce  fut 
5  suffisant. 

îhez  riiomme,  et  dans  la  plupart  des  cas  sans  doute,  où  il 
)ortera  peu  de  laisser  l'incision  visible,  puisque  l'esthétique 
a  face  est  déjà  compromise  par  la  paralysie  faciale.  L'incision 
a  tracée  en  avant  du  pavillon  que  Ton  rejettera  en  arrière, 
a  ainsi  beaucoup  de  jour.  Elle  descendra  aussi  bas  qu'il 
nécessaire  pour  permettre  une  extirpation  ganglionnaire 
Qplète  et  la  ligature  de  la  carotide. 

)euxième  temps.  —  Découverte  du  paquet  vasculo-nerveux. 
pâture  de  la  carotide  externe.  Dissection  des  ganglions  in- 
ieurs. 

^Ynsième  temp^,  —  Évidement  en  masse  de  la  loge  sous- 
xlllaire  du  paquet  ganglionnaire,  et  libération  du  pôle  infé- 
iT  de  la  tumeur,  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  jus- 
à  ce  que  l'on  ait  dépassé  l'angle  de  la  mâchoire. 
Quatrième  temps.  —  On  se  porte  en  arrière  et  la  dissection 
poursuit  au  ras  de  la  mastoïde  et  du  conduit  auditif  externe, 
elle  doit  être  très  minutieuse  à  cause  des  adhérences.  <  )n 
ère  la  masse  d'arrière  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  repéré 
acial.  Si  on  veut  le  conserver  maintenant  qu'on  l'a  sous  les 
IX,  il  est  assez  facile  de  le  cliver  entre  les  prolongements 
la  tumeur,  qui  est  encapsulée  d'ordinaire  en  pareil  cas. 
.a  pièce  disséquée  que  vous  avez  sous  les  yeux  montre  d'un 
é  que  Ion  peut,  en  conservant  la  plupart  des  branches,  di- 
er  la  parotide  en  deux  grosses  masses,  une  supérieure,  Tau- 
inférieure ,  celle-ci  attenant  au  paquet  ganglionnaire , 
ître  fixée  à  la  capsule  temporo-maxillaire  et  plongeant  pro- 
idément  derrière  Tos.  En  cas  de  tumeur  non  adhérente,  ce 
ait  plus  facile  encore.  Mais  il  faut  procéder  d'arrière  eu 
int. 

M  au  contraire  on  est  décidé  à  sacrifier  le  facial,  on  le  coupe 
l'on  rejette  alors  très  facilement  toute  la  parotide  en  avant, 
ûalement,  elle  est  tout  entière  libérée  au  delà  du  masséter. 
ne  reste  plus  qu'un  prolongement  qui  contourne  l'os,  et  va 
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dans  la  profondeur,  entre  les  ptérygoïdiens  ou'  vers  le  paq 
stylien. 

Cinquième  temps. —  Poiir  libérer  sûrement  cette  partie  p 
fonde,  on  passe  à  ce  moment  de  haut  en  bas  une  scie  à  chf 
par  Téchancrure  sigmoïde,  et  résèque  longitudinalement 
tranche  de  un  centimètre  de  large  environ  sur  toute  la  longii 
du  bord  postérieur  du  maxillaire. 

Sur  le  fragment  ainsi  obteBu,  ou  coupe  alors  en  deu,N 
masse  parotidienne.  La  plus  grande  partie  est  disséquée  '. 
gement  sur  le  masséter  que  Ton  entame  au  besoin.  On  pc 
suit  le  décollement  du  prolongement  antérieur  de  la  gla 
et  du  canal  de  Sténon  jusqu'au  buccinateur.  Il  ne  reste  pluac 
libérer  la  peau  ou  à  la  sectionner,  suivant  qu'elle  est  enva 
ou  non. 

La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  ainsi  enlevée 
masse  avec  les  ganglions  et  la  sous-maxillaire. 

On  revient  alors  au  petit  prolongement  profond  adhérent 
volet  osseux  et  à  la  capsule  temporo-raaxillaire.  On  exi 
celle-ci  largement  en  entaillant  de  même  les  attaches  du  m 
cle,  et  en  faisant  pivoter  d'avant  en  arrière  ce  fragment, 
enlève  en  bloc  Tos,  le  tissu  glandulaire  ou  cellulaire  qui  cher 
à  s'insinuer  vers  le  pharynx  à  travers  Touverturë  postérie 
de  la  capsule  parotidienne,  ainsi  qu'avec  tous  les  tissus  suspi 
jusqu'au  contact  de  Taponévrose  pharyngée.  Exceptionne 
ment,  on  sera  obligé  de  la  dépasser  ainsi  que  le  notenl 
plupart  des  observations,  la  tumeur  reste  d'ordinaire  en  d 
de  la  capsule. 

Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  faire  Thémostase  facile  des  pie 
veineux,  ptérygoïdiens  et  maxillaire   interne,  à  suturer 
téguments  avec  drainage  au  point  déclive, 
•  Les  vaisseaux  et  nerfs  dentaires  n'ont  pas  été  intêresi 
pas  plus  que   le  glosso-pharyngien  protégé  par  le   bouq 
stylien. 

Non  seulement,  ce  procédé  est  utilisable  pour  Tévideni 
de  la  loge  parotidienne,  mais  c'est  aussi,  comme  on  peut  î 
rendre  compte  sur  l'autre  côlé  de  cette  pièce,  un  moyen 
s'ouvrir  une  large  voie  d'accès  vers  les  tumeurs  de  la  p; 
latérale  du  pharynx,  et  en  particulier  sur  les  cancers  de 
mygdale  avec  envahissement  de  la  partie  supérieure  de 
loge. 

On  peut  alors  ne  faire  qu'une  résection  temporaire  cond 
marginale  postérieure.  Après  avoir  enlevé  en  bloc  la  gla 
sous-maxillaire,  le  ganglion  sous-angulaire  et  la  parotide  a 
les  ganglions  parotidiens  profonds  si  souvent  pris. 

Le  segment  de  la  mâchoire,  mobilisé  par  la  section  long! 
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aie,  est  alors  rejeté  eu  haut  et  maintenu  par  un  écarteur. 
se  trouve  ainsi  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  avec  un 
es  assez  large  pour  la  réséquer  en  s'aidant  au  besoin  d'un 
yt  placé  dans  la  bouche. 

.  Gan'golphe  estime  que   les  tameurs  bénigaei,  quel  qne   soit  leur 

me,  soDt  énucléâblca  sans  intervention  préalable  sur  les  os,  et  il  cite 

Ls  li'uno  tumeur  énorme  qu'il  a  pu  enlever  totalement  sans  aucun  dé- 

emeat  osseux. 

i  question  doit  être  réservée  pour  les  tumeurs  malignes.    Il  n'opèro 

les  tumeurs  malignes  qui  s'accompagnent  de  paralysie  faciale  et  sur- 

de  douleurs  dans  lu  domaine  de  l'auriculo-temporAl. 

y  a  lieu  de  suivre  le   malade  de  M.  Bérard  pour  voir  si  de  si  grands 

brements  ont  vraiment  des  indications. 

.  BÉRARD.  —  Jo  reconnais  comme  -M.  Gangolphe  que  pour  nombre 
meurs  bénignes  de  la  parotide,  l'excision  pure  et  simples  est  pos- 
,  et  que  pour  nombre  de  tumeurs  malignes  le  pronostic  très  grave 
sembler  déconseiller  toute  manœuvre  opératoire  laborieuse  dont  les 
tâts  resteraient  aléatoires. 

pendant,  s'il  est  nécessaire  pour  fixer  les  idées  de  distinguer  très 
ment  deux  groupes  de  tumeurs,  les  unes  bénignes,  les  autres  ma- 
f,  en  pratique  c'est  à  chaque  instant  que  Ton  rencontre  des  tumeurs 
>s,  qui  infiltrent  profouddmciit  les  glandes,  alors  qu'à  l'examen 
leoT  elles  semblaient  limitées.  S'il  y  avait  en  apparence  une  tumeur 
Qêj  C'était  bien  celle  de  notre  malade,  qui,  opérée  il  y  a  23  ans,  a 
f)  ans  pour  atteindre  à  nouveau  le  volume  d'une  orange,  et  qui  aprc^ 
onde  intervention  il  y  a  4  ans  a  subi  une  évolution  beaucoup  plus 
9  avec  envahissement  des  muscles  et  infection  ganglionnaire  , 
te  une  timeur  primitivement  maligne.  L'examen  histologique  prati- 
ar  M.  Pàviot  dit  en  effet  que,  soit  dans  les  fragments  de  la  glande, 
ans  lea  ganglion?,  on  retrouve  partout  un  épithélioma  salivaire  des 
nets. 

is  nombre  d'observations  que  nous  avons  compulsées,  l'évolution 
même,  mais  à  plus  brève  échéance  :  le  premier  diagnostic  est  tu- 
raixte;  l'évolation  ultérieure^  fait  dire  épithélioma. 
utre  part,  il  est  des  tumeurs  malignes  cliuiquement  d'emblée,  avec 
raie  précoce  du  facial,  pour  lesquels  le  chirurgien  répugne  d'inter- 
à  cause  do  la  gravité  du  pronostic  et  la  rapidité  probable  de  la 
ve.  Mais  sait-on  si  pour  ces  néoplasmes  l'évidement  minutieux  de 
e  et  l'ablation  des  ganglions  seraient  voués  ainsi  sûrement  à  un 
?  On  ce  peut  l'affirmer  encore;  et  comme,  d'autre  part,  l'interven- 
[ue  nous  proposons  ne  comporte  pas  de  manœuvres  particulièrement 
nea£es,  peut-on  refuser  au  malade  l«  bénéfice  du  doute  et  même  ne 
la  t-on  pas  rendu  service  si,  pour  quelques  mois,  on  supprime  son 
i*eet  les  douleurs  parfois  si  vives  qui  irradient  tout  autour  de  la 
ir? 

•ce  qu'on  ce  fait  plus  d'hystérectomie  pour  cancer,  quoique  plua  de 
itlé  des  malades  soit  en  récidive  avant  la  fin  de  l'année? 
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Et  pour  le  cancer  du  sein  ?  ne  fait-on  pass  aujourd'hui  d'emblée,  e 
pour  de?  tumeurs  limitées,  l'ablation  en  masse,  et  en  commençant  p 
périphérie^  des  ganglions  et  du  tissu  cellulaire  de  raisselle,  des  pectc 
et  de  la  glande  mammaire  ?  Pourquoi  ne  pas  chercher  pour  la  par 

^  à  être  aussi  méthodique  et  tendre  à  enlever  en  une  fois,  en  allant 

.*{  *  périphérie  à  la  tumeur,  les  ganglions  et  les  tissus  suspects  et  toul 

^  glande  malade? 

Sans  doute,  nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoir  fixé  une  met 
radicale,  tout  au  plus  présentons-nous  un  procédé  opératoire  qui 

;  semble  offrir  des  garanties  de  précision  et  de  sécurité. 

\  M.  Ganqolphe.  —  Je  crois  que  les  chondro-sarcomes  ne  justifient 

\  une  extirpation    totale.  Il    ne  faut  faire  celle-ci    que  lorsque  la  tui 

"  n'est  pas  énucléable,  ce  que  l'on  ne  voit  souvent  qu'après  le  débu 

f  l'opération. 

ti  11  estime  qu'il  faut  obtenir  l'autorisation  du  malade  à  cause  de  la  ] 

^  lysie  faciale  post-opératoire. 

':^  M.  BÉPvARD  est  de  cet  avis,  quoique  on  puisse  respecter  le  facial 

}  quelques  cas. 
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FRACTURE    DU     COL    DU     RADIUS    CHEZ    L  ENFANT. 

M.  ViGNARD. —  Le  malade  que  je  présente  ici  est  entré  d 
mon  service  de  la  Charité  le  13  novembre  dernier.  Le  méd< 
qui  me  Tavait  envoyé  m'indiquait  dans  une  lettre,  qu'ap] 
auprès  de  cet  enfant  quinze  jours  auparavant,  il  avait  cons 
à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  une  luxation  du  coude 
arrière,  qu'il  avait  réduite  et  immobilisée.  Lors  de  l'ablatioi 
bandage  contentif  il  avait  constaté  que  la  luxation  ne  s'é 
pas  reproduite,  mais  le  coude  était  raide,  immobile  et  touj( 
douloureux.  Soupçonnant  ajuste  titre  une  complication  du  ( 
des  os,  le  médecin  envoyait  lenfant  à  la  Oharité  pour  qi 
pût  le  radiographier  et  faire  le  nécessaire. 

A  ce  moment,  Tavant-bras  était  en  légère  flexion  per 
nente  sur  le  bras  et  en  pronation.  L'extension  comp 
était  impossible,  la  flexion  très  diminuée,  la  pronation  fix( 
la  supination  nulle. 

La  région  du  coude  était  tuméfiée,  surtout  sur  le  côté 
terne,  et  à  ce  niveau-là,  un  peu  au-dessous  de  Tépicondyle 
face  de  la  tète  radiale,  on  pouvait  percevoir  une  crépita 
nette  en  faisant  faire  des  mouvements  de  rotation  à  Tav 
bras,  mouvements  qui  arrachaient  au  malade  des  cris  de  c 
leur.  Je  pensai  à  une  fracture  du  col  du  radius,  et  la  radio 
phie  montra  en  effet  que  la  tête  du  radius  avait  été  séparé( 
corps  et  s'était  inclinée  en  dehors  perdant  tout  contact  s 
le  cubitus. 
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Cette  fractnre  que  Broca  et  Mouchet  ont  étudiée  chez  Ten- 
fant  est  beaucoup  plus  rare  qu'ils  ne  semblent  le  dire  et  se 
voit  avec  une  fréquence  plus  grande  chez  l'adulte. 

Tous  les  auteurs  qui  Tont  étudiée  sont  d'accord  pour  signaler 
la  difficulté  de  sa  réduction  et  les  conséquences  éloignées  et 
fâcheuses  qui  résultent  de  La  perte  des  mouvements  de  prona- 
tion  et  de  supination  quand  cette  réduction  manque  ou  est 
imparfaite.  Aussi  trouve-t-on  dans  l'histoire  de  cette  £i*acture 
une  proportion  assez  élevée  de  cas  où  l'on  a  pratiqué  la  résec- 
tion de  la  tète  radiale. 

Devant  l'absence  de  réduction  et  de  la  raideur  des  mouve- 
ments, après  le  traitement  rationnel  qu'avait  suivi  le  malade^ 
je  fus  presque  tenté  de  recourir  à  une  intervention  de  ce 
genre. 

Cependant,  je  me  décidai  quand  même  pour  Vimmobilisation. 
Ayant  endormi  légèrement  le  malade,  je  lui  fixai  l'avant-bras 
dans  un  plâtre  en  extension  et  en  supinaiioa  forcée. 

Au  bout  de  12  jours  rappareil  fut  enlevé  et  l'on  perçut  en- 
core quelques  craquemeats. 

On  en  refit  un  nouveau  dans  la  même  position.  Il  fat  laissé 
en  jlâce  pendant  douze  jours  encore. 

Lors  de  son  ablation,  la  crépitation  avait  disparu  et  des  mas- 
sages légers  et  réguliers,  des  aiiouvements  progressivement 
forts  et  sans  aucune  violence  ont  donné  lieu  au  résultat  que 
vous  pouvez  constater. 

Le  jeune  malade  a  recouvré  actuellement,  le  11  janvier,  tous 
ses  mouvements,  il  ne  reste  aucune  raideur,  ni  aucune  dou- 
leur. 

La  radiographie,  faite  ces  jours-ci,  montre  que  la  tête  ra- 
diale est  placée  de  «ou veau  dans  Taxe  du  corps  de  l'os.  Peat- 
ètre  la  facilité  de  la  réduction  est-elle  due  à  ce  que  la  tête 
n'avait  pas  changé  complètement  d'orientation,  elle  était  seu- 
lement inclinée  en  dehors,  et  son  refoulement  joint  à  la  supi- 
nation forcée  a  pu  favoriser  une  bonne  réduction. 

Les  cas  où  Tintervention  a  paru  nécessaire  sont  sans  doute 
ceux  dans  lesquels  le  fragment  formé  par  la  tète  avait  com- 
plètement changé  d'orientation  sans  espoir  de  rédaction  et 
bnnaat  corps  étranger. 

M.  NoTB-JosssRANO   i&siite  car  U  rareté  de  pareilles  fractures,  et 

il eslime  qu'il  vaut  mieux  avoir   fait  riœmobiliaatioo  d'emàlée   que  la 

résection  dont  on  ne  saurait  dire  au  juste  ce  qu'elle  aursit  donaé,  tandis 

)Be  dans  ce  cas  rimmobilisatioA  a  eu  un  résultat  parfait. 

Il  a  tonjoars  été  et  est  rotlé  peu  interventionniste,  et  récesament  encore 

ans  un  cas  àe  fracture  da  condjle  externe  avec  retournement  de  celui- 

',  Il  a  eu  par  rimmobilisation  un  résultat  très  sstisfaisant. 
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M.  Vincent.  —  Je  crois  avec  M.  Nové  Joaserand  que  les  fractures  de  i 
tête  du  radius  soat  rares  chez  les  enfants.  Les  examens  radiographiqu( 
modifieroDt  peut-être  les  statistiques  anciennes. 

J'ai  plus  souvent  observé  des  fractures  olécrâniennes  qui  sont  en  ms 
jeure  partie  des  disjonctions  épiphyaaires  ;  plus  fréquents  encore  soo 
les  fractures  et  les  arrachements  de  la  région  épitroehléenne. 

Cette  question  de  la  fréquence  des  diverses  variétés  de  fracture  d 
coude  sera  tranchée  définitivement  par  la  radiographie  lorsqu'on  saur 
et  pourra  lire  sûrement  ses  révélations.  Jusque-là,  je  garderai  les  notion 
établies  par  la  clinique. 

Je  suis  henrenx  d'entendre  M.  Nové-Josserand  déclarer  qu'il  n'a  pa 
encore  observé  un  cas  de  fracture  du  coude  exigeant  une  résection  pri 
maire  chez  les  enfants.  Je  n'ai  pas  plus  que  lui  trouvé  un  seul  cas,  e 
vingt  aus  de  chirurgie  infantile,  qui  m'ait  paru  soulever  l'indication  d'un 
résection  partielle  immédiate.  Comme  il  a  raison  de  dire  qu'il  faut  savoi 
attendre!  La  nature  médicatrice  a  des  ressources  très  grandes  chez  U 
enfants  :  les  ossifications  exubérantes,  les  saillies  anormales  se  résorbei 
ou  s'usent  et  il  s'opère,  à  la  longue,  une  restitution  fonctionnelle  résu 
tantde  l'adaptation,  de  l'accommodation  des  éléments  articulaires. 

Donc  patience.  Mais  que  convient-il  de  faire  au  moment  de  l'accident 
Règle  générale,  il  faut  recourir  à  Tanesthésie  et  mettre  tout  le  temp 
voulu  pour  opérer  une  coaptation  aussi  exacte  que  possible  des  fragment 
et  une  immobilisation  en  bonne  position. 

Je  ne  féliciterai  pas  seulement  M.  Vignari  d'avoir  résisté  à  la  tentatioi 
d'intervenir  en  extirpant  d'emblée  la  tête  radiale,  chez  son  malade,  maii 
aussi  d'avoir  adopté  la  méthode  du  Prof.  Laroyenne. 

A  cette  occasion,  je  demande  la  permission  d'appeler  votre  attentioi 
sur  deux  points  :  1«  le  massage,  2<>  l'attitude  adonner  au  membre. 

D'une  façon  générale  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  la  méthode  de  mo 
bilisation  et  du  massage  dans  le  traitement  des  fractures  a  fait  plus  d'ia 
firmes  que  L'immobilisation  traditionnelle. 

On  a  dépassé  la  mesure.  Sous  prétexte  de  favoriser  la  résorption  di 
sang  épanché  et  de  l'oedème,  on  détermine  de  l'irritation  juxta,  puis  intra 
articulaire,  on  excite  les  proliférations  ostéogéniques  dans  le  périoste 
les  éléments  fibreux  et  ligamenteux  de  l'articulation  et  même  dans  Le 
muscles  voisins.  On  fait  souder  dans  des  positions  irrrégulières  les  frag 
ments  qu'on  remue  et  déplace  sans  cesse  ou  à  des  intervalles  très  rap 
proches  ;  bref,  on  provoque  les  cals  vicieux  et  l'ankjloso  pour  lesquels  li 
résection  peut  devenir  ultérieurement  nécessaire. 

Je  renvoie  à  la  belle  monographie  sur  l'ankylose  du  coude,  publié* 
par  M.  Nové-Josserand  en  1893  dans  la  Revue  'le  chirurgie.  Mon  avi 
mi  donc  que  l'on  doit  apporter  de  judicieux  tempéraments  à  la  méthndi 
empirique  rajeunie  par  M.  Lucas-Championnière.  Elle  préconise  les  pra 
tiques  empruntées  au  reboutage,  surtout  pour  les  fractures  voisines  dei 
jointures.  C'est  précisément  pour  celles-là  que  je  les  estime  dange 
reuses. 

Nos  maîtres  nous  avaient  enseigné  que  d'elles  procédaient  des  tumeun 
blanches  ou  des  ankyloses.  Pour  ma  part,  j'ai  constaté  qu'ils  avaien 
dit  vrai  ;  beaucoup  d'autres  aussi.  Pourquoi  changer  et  adopter  ce  que 
l'expérience  avait  condamné? 
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Le  second  poiat  également  important  du  traitement  dos  fractures  du 
conde  est  l'attitude  à  donner  au  membre.  M.  Vignarda  mis  son  blessé  en 
supination  et  en  extension,  et  il  a  obtenu  un  bon  résultat.  Ce  retour  aux 
traditions  du  service  me  fait  grand  plaisir,  non  point  plaisir  d'inven- 
teur, mais  de  simple  continuateur  d'une  bonne  méthode.  On  m'en  a 
quelquefois  attribué  la  paternité;  je  tiens  à  redire  que  je  n'y  ai  aucun 
droit  naturel  et  que  je  puis  tout  au  plus  prétendre  à  l'adoption  de  con« 
viction  et  de  fait. 

L'expérience  m'a  montré  qu'elle  est  digne  d'être  recommandée.  J'en- 
gage bien  ceux  qui  ne  sont  pas  convaincus  de  ses  avantages  à  répéter  les 
expériences  d'amphithéâtre  qui  corroborent  les  résultats  cliniques.  Qu'ils 
relisent  la  thèse  du  docteur  Berthomier,  inspirée  par  le  professeur  La- 
royenne.  L'expérimentation  cadavérique  montre  que  tout  naturellement 
les  fragments  reprennent  leurs  rapports  normaux  sous  une  simple  trac- 
tion axiale,  lorsqu'on  met  le  coude  en  extension  et  l'avant-bras  en  supi- 
nation. 

Sur  le  vivant  les  choses  doivent  se  passer  de  même  pendant  le  som- 
meil anesthésique.  Il  est  alors  facile  de  maintenir  la  réduction  en  immo- 
bilisant à  l'aide  d'une  attelle  plâtrée  ou  d'un  bandage  ouato  silicate.  Le 
plâtre  permet  d'exercer  des  pressions  plus  localisées  sur  des  fragments 
déplacés  ou  en  saillie  ;  le  bandage  ouaté  favorise  davantage  la  résorption 
des  épanchements  grâce  â  une  compression  douce,  élastique  et  soutenue. 
On  peut  donc  choisir  entre  le  plâtre  et  le  silicate,  suivant  les  cas,  et 
même  les  employer  successivement  dans  le  même  cas  ;  débuter  par  un 
rilicate  si  l'épanehement  est  considérable,  puis  continuer  par  un  plâtre 
lorsque  la  résection  étant  faite,  il  est  nécesiaire  de  procéder  à  une  coap- 
tation  plus  exacte  des  fragments. 

M.  NovB  JossERAND  se  range  aux  conclusions  de  M.  Vincent  en  ce 
en  ce  qui  concerne  le  massage. 

M.  Vincent  est  un  chaud  défenseur  de  l'extension  et  de  la  supination. 

M.  Nové-Josserand  ne  trouve  pas  qu'elle  soit  très  supérieure  â  la  flexion 

et  la  demi -pronation.  Il  estime   que  quelle  que  soit  la  méthode  on  ne 

réduit  pas  dans  certains  cas.  Mais  il   arrive  que  les  cals  vicieux    se 

régularisent  et  ne  sont  pas  toujours  d'un  aussi  mauvais  pronostic  qu'on 

pourrait  le  croire. 

Le   Secrétaire  anntMl,  L.  Vignard. 


Société  méfllcale  ûeu  Hépltaax  de  Lyon. 

Séance  du  6  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulier. 

Séance  de  biologie. 

SOMMAIRE.  —  MM.  Lbpine  et  Boulud  :  Sur  l'origine  de  l'oxyde  de 
carbone  contenu  dans  le  sang  normal  et  ^ans  certains  sangs  patho- 
lofriques.  —  MM.  Lbpinb  et  Rome  :  Epilepsie  juksonienne.  — 
MM.  DoTON,  Gauthier  et  Morel  :  Excision  du  foie  chez  la  grenouille. 
—  MM.  DoTON,  Morel.  et  Ka.rbpf  :  Influence  des  hémorragies  sur  la 
teueur  en  glycogéne  du  foie.  —  M.  Chanoz  :  A  propos  de  quelques 
observations  faites  en  ëlectro  physiologie.  —  MM  Nicolas  et 
Lagommb  :  Dermatomycose  humaine  des  régions  glabres  causée  par  le 
Mieroiporon  canis. 
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Sur  Torigine  de  Toxyde  de  carbone  contenu  dans  le  san^ 
normal  et  dans  certains  sangs  pathologiques. 

Par  R.  LÉPiNB  et  Boulud. 

Grehant,  Nicloux  et  Saint-Martin  ont  montré  que  le  sanj 
normal  renferme  de  Toxyde  de  carbone.  Nous-même  avons  si 
gnalé  sa  présence,  en  assez  forte  proportion,  dans  le  sang  d 
certains  anémiques  (1)  ;  mais  on  n'en  connaît  pas  l'origiae. 

Nous  pensons  qu'elle  peut  être  cherchée,  au  moins  pour  l 
'  plus  grande  part,  dans  Tacide  oxalique,  qui,  comme  on  sait 
existe  dans  l'organisme  normal  et  surtout  dans  certaines  ané 
mies  ou  cachexies.  Cette  hypothèse  est  étayée  par  le  fait  qu 
l'injection  dans  les  veines  d'un  chien  de  quelques  centigramme 
d'oxalate  de  soude  augmente  beaucoup  la  proportion  de  C( 
que  son  sang  contient.  Il  en  est  de  même  si  Ton  injecte  un 
dose  un  peu  forte  d'acide  tartrique,  acide  qui,  en  se  décompo 
sant,  donne  de  l'acide  oxalique.  Mais  on  ne  réussit  pas  ave 
les  acides  bibasiques,  l'acide  lactique  par  exemple.  On  m 
réussit  pas  non  plus  avec  l'acide  chlorhydrique. 

Nicloux  a  vu  que  l'acide  chlorhydrique  diminue  la  proportioi 
de  CO  dans  le  sang.  Nous  avons  confirmé  ce  fait  chez  u; 
chien  qui  avait  reçu  de  l'acide  tartrique.  On  ne  compren 
guère  que  l'asphyxie  puisse  détruire  CO  ;  mais  on  conçoi 
qu'elle  empêche  sa  formation  dans  l'organisme. 

L'adultération  par  CO,  même  en  proportion  faible,  du  san 
des  anémiques  et  cachectiques,  a,  peut-être,  une  conséquenc 
nuisible  pour  eux.  On  doit  en  effet  se  demander  si  ce  toxiqu 
ne  contribue  pas  à  entretenir  l'anémie. 


Épilepsie    jacksonienne. 

Par  MM.  Lépine  et  Rome. 
Observation. 

Homme  de  30  ans,  manœuvre,  entre  le  10  décembre  1905,  saUe  Sainte 
Elisabeth,  pour  des]  symptômes  d'épilepsie  jacksonienne  localisés  a 
membre  rapérienr  et  à  la  face  dn  côté  gaucbe.  Pas  de  maladies  gravi 
antérieures.  On  note  seulement  la  présence,  depuis  quatre  ans,  de  gr< 
ganglions  cervicaux  et  sous-elaviculaires  indolores. 

La  première  crise  remonte  au  ^  décembre  1005  :  elle  débuta  brusqu 

ment  par  des  mouvements  convulsifs  dans  le  pouce  et  les  autres  doigt 

H^our  envahir  «accetaiv^ment  le  membre  supériefur  «t  la  faee,  en  restai 

^localisée  «zelo«iyemeiit  au  côté  gauche.  Le  malade  eut  une  noinrel 

«mse  quelques  jours  après,  il  dut  s'aliter  et  entrer  dans  le  service. 

0)  LÉPiNK  et  Boui.UD.  Société  de  Biologie,  1"  juillet  1^05. 
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A  l'entrée,  on  constate  des  moavements  convalsifs  dans  les  doigts  et 
la  main  et  dans  la  commissure  labiale,  les  lèvres  et  les  mascles  de  la 
face  da  côté  gauche.  Légère  hémiparésie  gauche,  intéressant  surtout  le 
membre  supérieur. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  il  ne  présente  pas  de  lésions  apparentes  des 
organes  thoraciqnes,  ni  des  autres  viscères.  La  température  est  de  3To,8. 
Les  gros  ganglions  font  penser  qu'il  existe  une  lésion  corticale  de  na- 
ture tuberculeuse. 

Pour  parer  au  danger  des  crises,  on  soumet  le  malade  au  traitement 
bromure  qui  fait  en  effet  disparaître  les  accidents  convulsifs,  mais  ag- 
grave la  paralysie.  On  supprime  alors  le  bromure  ;  les  accidents  conyul- 
cifa  ne  se  sont  pas  reproduits  dans  la  suite,  et  la  paralysie  a  rétrocédé 
pour  redevenir  telle  qu'elle  était  à  l'entrée.  Mais  plus  tard  le  malade  se 
cachectise  :  fièvre  avec  de  grandes  oscillations  ;  pleurésie  double,  etc.  Le 
malade  succombe  le  8  février. 

L'examen  du  fond  de  l'œil,  pratiqué  deux  fois,  a  révélé  le  2S  décembre 
un  aspect  un  peu  flou  des  deux  papilles,  surtout  marqué  à  droite,  et  le 
IQjanvier,  un  œdème  inflammatoire  de  la  papille  très  net  du  côté  droit, 
avec  début  d'œdème  de  la  papille  à  gauche. 

De  même  une   ponction  lombaire,  faite  le  16  janvier,  donnait  issue  à 
UQ  liquide  citrin,  s'écoulânt  en  jet,  riche  en  éléments  lymphocitaires. 
Adtopsib,  le  4  février. 

Lésions  tuberculeuses  multiples  des  deux  plèvres,  des  ganglions  tra- 
chéo-bronchiques  dont  quelques-uns  sont  caséifiés. 

Après  incision  de  la  dure-mère,  la  surface  externe  de  la  pie-mère 
paraît  normale.  Mais  après  décortîcation  des  méninges  molles,  on  trouve 
de  grosses  lésions  localisées  exactement  à  la  scissure  de  Rolando.  Elles 
«ont  constituées  par  un  amas  de  tubercules  appendus  et  adhérents  à  la 
face  interne  de  la  pie-mère,  et  qui  se  sont  creusés  une  loge  dans  la  scis- 
aure  de  Rolando,  en  refoulant  et  comprimant  les  deux  circonvolutions 
voisines. 

Ces  tubercules  prédominent  dans  les  parties  moyennes  et  inférieures 
dû  la  scissure,  où  ils  forment,  au-dessus  de  l'opercule  rolandique,  une 
masse  qui  atteint  le  volume  d'une  petite  amande  ;  on  en  trouve  encore 
deux  ou  trois  isolés  à  la  partie  supérieure  de  la  scissure,  près  du  bord 
SQpériear  de  l'hémisphère.  La  prédominance  des  lésions  au  niveau  des 
centres  moteurs  du  mouvement  supérieur  et  de  la  face  répond  aux 
symptômes  observés  pendant  la  vie. 


Excision  du  foie  chez  la  grenouille. 
Par  MM.  M.  Doyon,  Cl.  Gautier  et  A.  Morel. 

Mole^chott  dès  1852,  Roger  en  1892,  ont  démontré  que  les 
grenouilles  peuvent  survivre  deux  ou  trois  semaines  à  Tabla- 
tion  du  foie.  La  survie  s'explique,  en  partie,  par  l'existence 
d'an  système  anastomotique  qui  relie  la  veine  porte  à  travers  le 
rein  à  la  veine  cave,  et  permet  le  rétablissement  dé  la  circula- 
tion après  l'ablation  du  foie. 
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Cette  note  a  pour  but  de  démontrer  que  l'excision  du  foie 
peut  déterminer  Tincoagulabilité  du  sang  et  des  accidents 
tétaniques. 

Conditions  expérimentales.  —  Nos  expériences  ont  ét^ 
faites  pendant  les  mois  de  novembre,  de  décembre  et  de  jan- 
vier, sur  des  grenouilles  conservées  dans  du  sable  propre  et 
humide.  Chaque  grenouille  était  opérée  avec  des  instruments 
stérilisés,  puis  isolée  dans  un  bocal  muni  d'une  éponge  imbibée 
d'eau.  Les  grenouilles,  les  bocaux  et  les  éponges  ont  été  lavés 
tous  les  jours.  Les  sujets  opérés  ont  été  gardés  au  laboratoire, 
dont  la  température  a  varié  de  +  10  degrés  à  +  18  degrés. 

Modifications  du  sang.  —  Chez  le  grenouille  normale,  le 
sang  obtenu  par  la  section  d'un  membre  ou  de  la  nuque  coa- 
gule en  quelques  minutes  et  se  prend  en  général  en  masse. 
Chez  la  grenouille  dont  le  foie  a  été  excisé,  nous  avons  cons- 
taté l'incoagulabilité  du  sang  recueilli  dans  les  mêmes  condi- 
tions. 

Le  sang  peut  rester  absolument  liquide,  sans  qu'il  se  forme 
la  moindre  trace  de  fibrine.  Ce  fait  a  été  vérifié  dans  cinq  cas 
par  M.  Dubreuil^  au  microscope,  dans  le  laboratoire  du  pro- 
fesseur RensLut,  L'incoagulabilité  absolue  ne  parait  se  pro- 
duire que  si  l'ablation  du  foie  est  rigoureusement  complète,  et 
peut  se  manifester  dès  le  cinquième  jour  après  l'opération.  I] 
arrive  fréquemment  que  le  sang  coagule  malgré  l'ablation  du 
foie.  Mais  la  quantité  de  fibrine  nous  a  toujours  paru  très  net- 
tement inférieure  à  la  quantité  normale,  et  de  plus  dans  ces  cas 
on  trouve  en  général  à  l'autopsie  de  petits  lobes  intacts  de 
foie.  L'ablation  du  foie  parait  déterminer  une  diminution  con- 
sidérable de  la  quantité  de  sang;  ce  fait  a  déjà  été  signalé  pai 
Kunde  en  1850. 

Accidents  nerveux  et  survie.  —  Les  grenouilles  qui  ont 
subi  Textirpation  totale  ou  presque  totale  du  foie  présentent 
presque  toujours  des  crises  tétaniques  comparables  à  celles  qui 
sont  déterminées  par  la  strychnine.  Ces  crises  peuvent  appa^ 
raître  dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour  après  l'opération, 
Elles  se  manifestent  en  général  lorsqu'on  saisit  les  grenouilles 
ou  lorsqu'on  les  lave;  brusquement  l'animal  se  raidit,  pousse 
un  cri,  et  présente  pendant  deux  ou  trois  minutes  un  tétanos 
typique.  Après  la  crise,  la  grenouille  peut  se  remettre  poui 
un  temps  d'une  façon  en  apparence  parfaite,  d'autres  fois  elle 
devient  flasque  et  meurt.  Les  grenouilles  chez  lesquelles  il  ne 
reste  aucune  trace  de  foie  ne  paraissent  pas  pouvoir  survivre 
un  temps  aussi  long  que  celui  qui  est  indiqué  par  Moleschoii 
et  Roger . 
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ON.  —  L'incoagulabilité  du  sang  et  le  tétanos  nous 
épendre  étroitement  de  l'extirpation  du  foie.  Nous 
des  grenouilles  ayant  subi  soit  des  saignées  im- 
)it  l'ablation  de  l'intestin  ou  d'un  membre  ;  jamais 
s  constaté  dans  ces  conditions  l'incoagulabilité  du 
accidents  tétaniques.  En  ce  concerne  spécialement 
appelons  que  J.  Courmont  et  Doyon  ont  démontré 
ouille  conservée  à  une  température  inférieure  à 
Ib  degrés  est  réfractaire  à  la  toxine  tétanique  (1). 


des  hémorragies  sur  la  teneur  en  glycogène 
du  foie. 

Par  MM.  Doyon,  â.  Morel  et  Kabefp. 

lèse  récente  intitulée  :  La  docimasie  hépatique  sur 
saignés  à  blanc,  M.  Jagues  soutient  que  l'hémor- 
ïst  sans  action  bien  nette  sur  le  foie  et  ne  peut  pas 
Litre  du  parenchyme  hépatique  le  glycogène  et  le 
l  contient. 

iences  suivantes  démontrent  que  l'hémorragie  peut 
le  manière  importante  la  teneur  en  glycogène  du 
nôme  faire  disparaître  entièrement  le  glycogène. 

c  L  —  Chien  de  5  kil.  200,  en  digestion.  On  pré- 
î  foie  et  20  gr.  de  sang  dans  la  carotide  en  vue  d'un 
ycogène  et  de  sucre.  On  pratique  ensuite  une  sai- 
srr.  de  sang  par  une  carotide.  Une  heure  après  la 
rélève  de  nouveau  20  gr.  de  foie  et  20  gr.  de  sang. 

ur  du  foie  en  glycogène  (pour  100  de  foie  fraip)  : 
aignée,  Après  la  !>aigiiée, 


m. 


2  gr.  230. 


neur  du  sang  en  sucre  (pour  10)0  de  sang) 


aignée, 
61. 


Après  la  saignée, 
3  gr.  05. 


3 II.  —  Chien  de  9  kil.  300,  à  jeun  depuis  48  heures. 
!0  gr.  de  foie  et  20  gr.  de  sang,  puis  on  pratique 
de  320  gr.de  sang.  Une  heure  et  demie  après  la 
rélève  de  nouveau  20  gr.  de  foie  et  20  gr.  de  sang. 

OTT.  Vierardt*8  Arch.  /".  Hnlkunde,  1852  ;  Kundb,  I>e 
um  extirpatione,  Berlin,  1850;  Roger,  Biologie,  1892, 
iMONTet  Doyon,  Biologie,  1893,  p.  618;  1898,  p.  344. 
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Teneur  du  foie  en  gljcogène  (pour  100  de  foie  frais)  : 

Avant  la  saignée,  Apres  la  saignée, 

1  gr.  5i0.  0. 

Teneur  du  sang  en  sucre  (pour  1000  de  sang)  : 

Avant  la  saigné,  Après  la  saignée, 

1  gr.  34.  .  1  gr.  75 


A  propos  de  quelques  observations  faites 
en  électro-physiologie. 

Par  M.  M.  Chakoz,  chef  des  travaux  de  physique  à  la  Faculté  de  médecine. 

I 

Pendant  plusieurs  années,  j'ai  été  arrêté  par  Texplication  de 
quelques  remarques  faites  par  divers  auteurs,  au  cours  de 
recherches  sur  les  phénomènes  électriques  dans  les  tissus  ou 
liquides  de  l'organisme.  Je  veux  parler  d'expériences  déjà 
anciennes  du  physicien  M.  Trowbridge  (1872),  deM.d'Arsonval 
(1885)  et  d'une  observation  personnelle  datant  de  travaux  faits 
eu  collaboration  avec  M.  Doyon  sur  la  coagulation  du  lait  et  du 
sang  (1900). 

Les  recherches  que  je  poursuis  depuis  longtemps  sur  les 
contacts  liquides  m*ont  fourni  une  explication  des  particularités 
observées.  Il  m'a  paru  intéressant  d'en  faire  connaître  la  nature, 
l'explication  d'ordre  physico-chimique  et  d  en  tirer  des  indica- 
tions pratiques  pour  la  technique. 

II.  Faits  expérimentaux. 

1°  Expériences  de  M.  John  Trowbridge  (i).  —Dans  des  re- 
cherches se  rapportant  aux  courants  musculaires ,  l'auteur 
était  amené  à  faire  les  expériences  suivantes  : 

A.  Un  petit  tube  en  verre,  rempli  d'un  liquide  approprié  : 
eau  distillée  ;  sang  ;  solutions  :  de  chlorure  de  sodium,  d'un  sel 
de  fer,  d'acide,  est  à  chaque  bout  obturé  par  des  diaphragmes 
poreux.  Deux  bâtons  de  zinc  amalgamé,  réunis  à  un  galvano- 
mètre sensible,  plongent  séparément  dans  un  vase  rempli 
d'une  solution  saturée  de  sulfate  de  zinc.  Chaque  vase  est 
réuni,  à  une  extrémité  du  tube  décrit,  par  l'intermédiaire  de 
coussinets  de  papier  à  filtrer,  imprégnés  de  dissolution  SO^Zr 
et  surmontés  d'argile  ou  d'un  morceau  de  vessie  trempé  dans  di 
blanc  d'œuf. 

(Ij  On  the  Electro  motive  action  of  liquide  separated  hy  Membrane; 
(Contribution  from  the  Physical  Laboratory  of  Harvard  Collège).  Thi 
American  journal  of  Science ^  1872. 
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symétrie  apparente  de  la  chaîne  créée,  M.  Trow- 
ate  le  plus  ordinairement  un  courant  électrique 
it. 

jtre  expérience  peut  être  ainsi  schématisée.  Un 
jarni  d'un  liquide  est  obturé  à  chaque  extrémité 
au  de  vessie  trompé  dans  du  blanc  d'œuf  et  sert  à 
dissolutions  identiques  de  SO*Zn  connectées  à  un 
e  sensible  par  deux  bâtons  de  zinc,  un  courant 
:iste  dans  le  circuit  malgré  l'apparente  symétrie  de 


7ices  de  M.  d'Arsonval  (1).  —  M.   d'Arsonval  a 

électrodes  impolarisables  commodes  pour  l'élec- 
ie    (et   consistant    en   un  crayon    d'argent  pui', 

chlorure  d'argent  fondu  plongeant  dans  une  dis- 
chlorure  de  sodium  à  6  p.  1000).  Il  a  imaginé  ce 
ur  les  raisons  suivantes  : 

1  électrodes  habituellement  employées  (zinc,  sulfate 
ont  le  principe  est  dû  à  J.  Regnauld,  on  est  obligé 
le  contact  du  tissu  avec  la  solution  de  sulfate  de 
rposant  un  corps  poreux  ou  plastique,  imprégné 
on  à  6  p.  1000  de  chlorure  de  sodium,  solution  qui 
é  de  ne  pas  attaquer  le  tissu  organique.  Les  élec- 

constituées  ne  sont  pas  homogènes,  c'est-à-dire 
lient  une  déviation  au  galvanomètre,  alors  même 

réunies  par  un  conducteur  ne  présentant  aucune 
►-motrice.  J'ai  reconnu  que  cette  non  homogénéité 
33  courants  électro-capillaires,  qui  prennent  nais- 
points  de  séparation  des  deux  solutions  :  chlorure 
;  sulfate  de  zinc.  (2)  » 

ailon  personnelle.  —  Dans  le  cours  de  mes  recher- 
.  Doyen,  sur  les  phénomènes  électriques  pendant 
on  du  lait  et  du  sang  (3),  je  fus  amené  à  réaliser 
suivante  : 

té  ouverte  de  la  tubulure  d'une  électrode  impolari- 
w-Bouty  (Zn  amalgamé  dans  une  dissolution  cou- 
O^Zn)  plonge  dans  l'eau  distillée  à  une  faible  dis- 
ttrémité  d'une  deuxième  électrode  semblable.  Les 
zinc  sont  réunis  à  un  électromètre  capillaire  sen- 

ks  impolarisables  homogènes.  Exposé  des  titres  et  travaux 
^e  M.  d^Arsonval,  1894,  page  14. 

of.  d'Arsonval,  avec  qui  j'ai  pu  m'entrenir  de  la  question, 
r  pas  fait  de  déterminations  quantitatives. 
Ghanoz  et  DoTON.  La  coagulation  du  sang  s'accompagne-t 
lomène  électrique  ?  Journal  de  Physiologie  et  de  Patho- 
r.  1900,  t.  2,  p.  388. 
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sible,  donnant  le  1/10. 000*  de  volt  environ.  On  a  ainsi  une 
chaîne  fermée  qui  paraît  parfaitement  symétrique. 

Dans  ces  conditions  j'observais  fréquemment  dans  le  circuit 
un  courant  correspondant  à  quelques  millivolts.  Il  n'y  avait 
plus  de  courant  quand  Teàu  distillée  servait  depuis  un  certain 
temps,  ou  était  remplacée  par  une  dissolution  de  sulfate  de 
zinc.  En  opérant  avec  du  sang,  du  lait,  je  constatais  parfois 
\  millivolt  environ. 

Le  phénomène  était  toujours  plus  petit,  durait  moins  long- 
temps quand  les  extrémités  ouvertes  des  électrodes  étaient  très 
rapï»rochées  du  fond  du  vase  contenant  le  liquide  en  expé- 
rience (1). 

III.  —  De  l'interprétation  des  faits. 

V  La  production  d'un  phénomène  électrique  dans  l'expé- 
rience personnelle  que  j'ai  relatée  incitait  à  penser  ou  bien 
qu'une  différence  de  potentiel  réelle  existait  entre  deux  points 
voisins  d'un  liquide  conducteur  —  ce  qui  est  insoutenable  — 
ou  mieux  qu'il  se  produisait  malgré  la  symétrie  apparente  de  la 
chaîne  :  So^Zn  |  H^O  |  So^Zn,  une    dissymétrie  des  contacts 

[1]    ra 

liquides  [1]  et  [2]  engendrant  un  phénomène  électrique. 

G  est  ce  que  j'admis  en  1900,  mais  sans  pouvoir  préciser  la 
nature  de  la  dissymétrie. 

Mes  travaux  sur  les  contacts  liquides  (2)  éclairent  la  ques- 
tion qui  devient  alors  très  simple. 

(1)  La  prodactioQ  do  ce  couraDt  parasite  fut  une  des  nombreuses 
causer)  d'erreurs  que  nous  rencontrâmes  avec  M.  Doyon  dans  ces  déli- 
cates expériences  sur  la  coagulation  du  lait  et  du  sang.  Dans  notre  tra- 
vail Bur  la  coagulation  du  lait,  nous  arrivions  à  conclure  que  :  a  II  est 
actuellement  impossible  d'affirmer,  comme  le  fait  M.  Raphaël  Dubois, 
que  la  coagulation  du  lait  est  accompagnée  d*un  phénomène  électrique 
aitribuable  à  l'action  du  lab-ferment,  » 

M.  Raphaël  Dubois  critiqua un  peu   sévèrement  nos  conclusions 

(C.  R.  de  la  Société  de  Biologie,  1900,  p.  673).  Mais  puisque  l'occasion 
m'en  est  fournie,  il  ne  me  déplait  pas  de  signaler  que  trois  ans  plus 
tard  M.  Raphaël  Dubois  se  rallia  tout  de  même  complètementà  notre 
opinion  bien  ferme... 

Ed  effet,  à  la  suite  d'expériences  peu  démonstratives  faites  en  commun 
à  Tamaris,  par  MM.  Â.-D.  Waller  et  Raphaël  Dubois,  sur  les  pseudo- 
phénomènes  électro-moteurs  produits  par  les  zymases,  ces  deux  physiolo- 
gistes  furent  d'avis  a  qu'il  a  lieu  de  reprendre  ab  ovo  la  question  des 
effets  électro-moteurs  des  zymases  »  [  Comptes^rendus  de  Id  Société 
de  Biologie,  1903,  page  1147  à  1150]. 

(2)  M.  Chanoz.  Recherches  expérimentales  sur  les  contacta  liquides. 
Annales  de  l' Université  de  Lyon,  1906. 
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zÎQc  purifié  spécialement  renferme  de  l'acide 
,  moins  de  3  molécules  pour  100.000  molécules 
5  je  l'ai  prouvé  pour  la  solution  0,5  normale)  (1), 
;iation  hydrolytique  du  sel  pur.  Le  sulfate  du 
enferme  une  bien  plus  grande  quantité  (impure- 
ernier  que  j'utilisais  pour  ces  essais, 
ssolution  de  sulfate  de  zinc  s'écoule  dans  l'eau 
sulfurique  qui  existe  dans  le  liquide  ayant  une 
ion  plus  grande  que  So^Zn  va  former  une  couche 
H*0  et  So^Zn  dissous.  Le  contact  n'est  pas  : 
anme  on  l'avait  supposé,  mais  bien  : 
om^   I  So*Zn(2). 

périence  signalée,  si  Técoulement  se  faisait 
des  deux  côtés,  les  couches  seraient  les  mêmes 
xisterait  malgré  la  complication. 
6,  l'apparition  nette  de  la  couche  acide  inter- 
ude  des  circonstances  particulières  comme  je 
urs.  Les  chances  sont  très  grandes  pour  que  les 
■2]  diffèrent  dans  une  expérience  quelconque.  11 
risation  des  différences  de  potentiel  opposées, 
i  courant  électrique  dans  le  circuit  :  il  repré- 
inte  des  phénomènes  du  contact  [1]  et  [2].  Sa 
)Q  signe  dépendent  des  conditions  de  i'ex- 
>urant  électrique  parasite  diminue  quand  Teau 
:   eau  près  du  fond  du  vase,  eau  souillée, 

expériences  de  M.   Trowbridge,  on  constitue 
ne  A  I  A'  dont  voici  la  moitié  A  : 

*apier  imbibé  de  So^Zn  |  Argile  ou  vessie  im- 
œuf  I  Argile  imbibée  du  liquide,  etc.... 
straction  de  l'action  du  blanc  d'œuf,  action  qu'on 
ymétrique,  on  tombe  sur  une  chaîne  : 

rps poreux  |  liquide  |  corps  poreux  |  So*Zn  |  Zn 

l'expérience  de  M.  d'Arsonval. 
.s,  j'admettrais  que  les  phénomènes  observés 
dge  et  M.  d'Arsonval  sont  du  même  ordre.  La 
lu  qualitative  doit  suffire  pour  tous. 

Oéterminatioii  de  la  pureté  des  électrolytes.  Fixation 
ieare  aa  degré  d'hydrolyse  des  dissolutions  salines  par 
înes  liquides  symétriques  pour  les  concentrations 
le  l'Académie  des  sciences,  novembre  1905). 
fait  comme  première  approximation.  En  réalité,  la 
9  mélange  au  contact  de  l'eau  pure  sera  plus  riche  en 
es  suivantes. 
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M.  d'Arsonval  fait  intervenir  les  couraints électro-capillair 
qui  se  produisent  aux  points  de  séparation  des  deux  liquide 
sulfate  de  zinc  et  chlorure  de  sodium.  Il  veut  dire,  et  no 
sommes  d'accord,  que  le  phénomène  constaté  dans  la  chaîi 
liquide  réunie  au  galvanomètre  résulte  de  Tinfluence  des  cor 
poreux  séparant  les  liquides  différents.  Mais  nous  ne  parlero; 
plus  de  courants  «  électro-capiilaires  »,  carie  mot  emprunté 
M.  Becquerel  comportait  une  explication  de  phénomène,  e 
plication  inacceptable  de  nos  jours  (1). 

Le  manque  d'homogénéité  dont  parle  M.  d'Arsonval  est  < 
somme  une  dissymétrie  créée  par  l'emploi  de  diaphragme  p 
reux  pour  faire  les  deux  contacts  So^Zn  |  NaCl  ;NaCl  |  So^Z 

Dans  mes  recherches  sur  l'action  des  membranes  (2)  da: 
les  chaînes  liquides  symétriques  pour  les  concentrations,  j' 
vu  que  le  contact  des  deux  liquides  met  en  jeu  une  différem 
de  potentiel  qui  varie  suivant  qu'il  n'y  a  pas  ou  qu'il  y  a  i 
diaphragme  interposé  :  a)  l'interposition  d'une  membrane  d'« 
seul  côté  de  la  chaîne  faisait  naître  une  force  électromotri 
dans  le  circuit  ;  b)  l'intensité  du  phénomène  observé  dépende 
à  un  momenti  donné  des  conditions  de  repos,  d'agitation,  i 
structure  de  la  membrane. 

11  résulte  de  cette  dernière  constatation  : 

Que  la  différence  de  potentiel  peut  différer  pour  deux  co 
tacts  indirects  utilisant  des  diaphragmes  de  même    natui 

Par  suite,  dans  une  chaîne,  comme  celle  qu'emploie 
MM.  Trowbridge  et  d'Arsonval  dans  leurs  expériences,  les  di 
férences  de  potentiel  opposées  l'une  à  l'autre  nont  psLS  néce 
sairement  la  même  valeur;  une  résultante  se  montre,  c'e 
le  phénomène  électrique  constaté  (3). 

IV.  Applications. 

De  tout  ce  qui  précède  découle  un  enseignement  pratiqm 

1*  Ainsi  que  l'a  recommandé  M.  d'Arsonval  il  faut  absol 

ment    renoncer  en   électro-physiologie    dans  des  recherch 

minutieuses  aux  électrodes  formées  de  deux  liquides  réur 

(1)  M.  Chanoz.  Sur  les  phéQomèaes  éleîtriques  acconopagaant  Tosmo 
des  liquides.  Journal  df  physiologie  et  de  pathologie  générale,  ja 
vier  1905.  Voir  :  Historique. 

(2)  M.  Chanoz.  Thèse  de  doctorat  ès-sciences  physiques,  2«  part 
Lyon  1906. 

(3)  Il  o?t  bien  entendu  que  l'on  suppose  les  diaphragmes  utilii 
préalablement  débarrassés  de  toutes  les  matières  solubles  qui  pourr&ic 
les  souiller.  La  présence  de  substances  salines  solubles  donnerait, 
effet,  une  dissymétrie  des  solutions,  cause  de  perturbations  électriqi 
nouvelles  (piles  de  concentration). 
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par  une  cloison  poreuse^  que  cette  cloison  soit  une  mem- 
brane animale,  du  kaolin,  ou  simplement  du  papier  à  filtrer. 
Ces  cloisons  peuvent  entraîner  des  erreurs  de  plusieurs  mil- 
livolts  en  général. 

2*  Quand  on  veut  prendre  le  potentiel  d'un  liquide  A  au 
moyen  d'une  électrodre  impolarisable  terminée  par  un  liquide 
B,  il  faat  pour  que  le  contact  liquide  Â  |  B  soit  défini,  pour 
qae  sa  valeur  soit  constante  d'une  expérience  à  l'autre,  il  faut 
que  Yon  provoque  le  mélange  des  deux  liquides  superposés 
par  ordre  de  densité j  au  niveau  de  la  surface  de  séparation. 
Le  contact  A  |  B  devient  alors  pratiquement  A  |  A-f-B  |  B 
absolument  constant.  J'ai  prouvé  par  l'analyse  mathématique  (1) 
et  aussi  par  l'expérience  que  dans  ces  conditions  de  mélange  in- 
termédiaire, la  différence  [de  potentiel  au  contact  A  |  B 
ne  dépendait  que  de  la  nature  des  liqueurs  pures  AetB.  En 
employant  ce  procédé,  une  chaîne  symétrique  telle  que  : 
SO*Zn  I  lait  |  SO*Zn,  ne  donnera  aucun  phénomène  électrique, 
tandis  que  —  et  c'est  mon  observation  citée  —  on  pourra  cons- 
tater une  différence  de  potentiel  dans  le  circuit  si  les  contacts 
ont  lieu  par  écoulement  plus  ou  moins  rapide  de  SO*Zn  dans  le 
Iait,sans  mélange  préalable  de  ces  liquides.  Il  y  a  donc  là  une 
indication  précieuse  permettant  de  supprimer  les  causes  d'er- 
reur dues  aux  courants  parasites  créés  par  une  diffusion  iné- 
gale au  niveau  des  deux  liquides. 

3*  Ces  conditions  ont  été  réalisées  empiriquement  avant 
la  connaissance  de  ces  faits,  dans  une  électrode  liquide 
impolarisable  que  je  considère  actuellement  comme  la  meil- 
leure de  toutes  et  qui  a  été  recommandée  par  M.  G.  Weiss  (2'. 
Outre  qu'elle  est  vraiment  impolarisable,  qu'elle  ne  donne 
pas  de  courant  parasite,  elle  a  une  résistance  constante,  ce  qui 
est  appréciable  dans  certaines  recherches  spéciales. 

Le  modèle  que  j'utilise  est  formé  d'un  tube  en  U  capillaire, 
terminé  du  côté  1  par  un  tube  de  1  centimètre  de  diamètre 
environ  destiné  à  recevoir  un  crayon  de  zinc  amalgamé  et  de 
la  dissolution  saturée  de  sulfate  de  zinc  pur.  La  branche  2  capil- 
laire possède  à  sa  portion  moyenne  un  renflement  de  1  cent, 
nviron  de  diamètre.  C'est  dans  ce  renflement  qu'a  lieu  la 

iperposition  de  la  dissolution  de  SO^Zn  et  de  la  dissolution 
'^ysiologique  de  NaCl  à  7,5  Voo  qui  à  l'extrémité  de  la  bran- 

e  2  prend  contact  avec  le  tissu  sur  lequel  on  expérimente. 

(1)  M.  Chanoz.  Loc.  cit.,  p.  3. 

(2)  M.  G.  Weiss.  Excitation  électrique  par  deux  ondes  très  courtes 
sens  iaverse.  Journal  de    Physiol,  et  de  Fathol.   générale,  1902, 

321. 
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Dermatomycose  humaine  des  régions  glabres  causée  p 
le  M  Microsporon  canis  ». 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  L.  Lacomme. 

(Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  V Antiquaille, 
et  laboratoire  d'Hygiène.) 

Nous  avons  eu  récemmeut  roccasion  d'observer  à  la  consi 
tation  de  TAntiquaiile  un  malade  atteint  d'une  dermatose  ér 
thémato-squameuse  circonscrite  dont  nous  avons  pu  faire  ui 
étude  détaillée  au  point  de  vue  clinique  et  expérimental,  étu( 
dont  les  résultats  nous  ont  paru  intéressants. 

Il  s'agissait  d'uti  homme  de  37  ans,  exerçant  la  professi( 
de  marinier.  Cet  homme  venait  demander  conseil  pour  d 
démiugeaisons  généralisées,  mais  plus  accusées  sur  la  fa 
antérieure  et  les  parties  latérales  du  thorax  ,  ayant  débu 
huit  jours  auparavant.  On  ne  trouvait  ni  gale,  ni  pédiculos 
ni  phtiriase  pubienne. 

Mais  l'examen  de  la  surface  des  téguments  a  révélé  la  pi 
sence  de  deux  plaques  érythémato-squameuses  siégeant  Vu 
sur  la  face  antérieure  du  thorax,  à  la  partie  moyenne  de 
clavicule,  l'autre  à  la  face  interne  du  bras  gauche  près  du  crei 
axillaire.  Les  photographies  mises  sous  les  yeux  de  la  Socié 
montrent  le  siège  et  l'aspect  de  ces  plaques. 

La  première,  celle  la  région  clavicuiaire  moyenne,  a  débu 
il  y  a  huit  jours,  par  une  simple  macule  rouge  progressiveme 
étendue  jusqu'aux  dimensions  actuelles  d'une  pièce  de  2  fran< 
Elle  est  à  peu  près  circulaire,  limitée  par  un  bord  net,  Mgèi 
ment  surélevé,  rouge,  paraissant  formée  par  une  série  de  p 
tites  élevures  papuleuses  ou  vésiculeuses.  Le  fond  est  rou 
rosé,  avec  quelques  points  squameux.  Le  grattage  avec  u 
spatule  permet  de  détacher  de  fines  lamelles  cornées  en  léger 
squames. 

Le  second  placard,  celui  de  la  face  supéro-interne  du  bn 
est  absolument  arrondi,  à  contours  nets,  de  la  dimension  d'à 
pièce  de  2  francs.  Le  malade  ne  peut  en  préciser  le  début.  ] 
fond  de  la  plaque  est  rouge  avec  de  petites  papules  surélevée 
il  est  limité  par  un  cercle,  une  collerette  squameuse,  blaiicl 
tre,  entourée  elle-même  d'un  bord  rouge  légèrement  suréle\ 

Aucune  autre  lésion  sur  les  parties  glabres  ou  pileuse»  à 
téguments. 

Le  diagnostic  de  mycose  cutanée  porté  de  par  l'observati 
clinique  seule  fut  confirmé  par  l'examen  des  squames  pratiq 
après  éclaircissement  par  la  potasse  à  40  Vp-  Cet  examen  i 
vêla  en  effet  la  présence,  au  milieu  des  cellules  cornées  c 
squames,  d*assez  nombreux  filaments  mycéliens,  comme 
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montre  le  dessin  fait  à  la  chambre  claire  que  nous  présentons. 
Si  bien  que  nous  avions  toutes  raisons  de  penser  nous  trouver 
en  face  d'un  cas  de  trichophytie  cutanée.  Mais  d'où  provenait 
cette  trichophytie  ?  Comment  cet  homme  avait-il  été  conta- 
miné par  le  champignon  pathogène  ? 

L'interrogatoire  soigneux  du  malade  ne  nous  permit  nulle- 
ment de  trouver  une  origine  humaine  à  sa  mycose  ;  mais  il 
nous  apprit  qu'il  jouait  assez  souvent  avec  le  chien  d'un  de 
ses  amis,  chien  qui  était  atteint  d'une  maladie  de  peau  avec 
chute  des  poils.  Il  voulut  bien  amener  ce  chien  à  notre  exa- 
men. Il  devait  même  l'amener  ici  ce  soir,  nous  regrettons  qu'il 
nous  ait  manqué  de  parole. 

C'était  un  chien  mouton  noir.  Ce  chien  présentait  en  effet  sur 
la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  une  large  plaque  ovalaire 
en  partie  dépilée,  avec  de  nombreuses  et  épaisses  squames,  et 
par  places  de  petits  bouquets  de  poils  cassés  courts  et  blancs, 
ayant  tout  à  fait  Taspect  de  poils  euî^ainés.  Au  voisinage  de 
cette  première  plaque,  on  en  observait  deux  autres,  plus  petites, 
circulaires,  squameuses  et  avec  poils  également  cassés  courts 
etengainés.  L'examen  microscopique  des  poils  engainés  après 
ébullition  dans  une  solution  de  potasse  à  40  Vo  montre  que  ces 
poils  sont  entourés  d'une  gaine  continue  et  épaisse  de  spores, 
uniformes  et  pressées  sans  ordre.  On  ne  constate  pas  de  my- 
céhum.  Les  spores  sont  toutes  en  dehors  des  poils  et  l'on  ne 
trouve  ni  spores  ni  mycélium  à  son  intérieur.  Il  s'agissait  donc 
vraisemblablement  d'une  mycose  due  à  un  champignon  unique- 
ment ectothinx.  Il  était  dès  lors  bien  logique  de  penser  qu'il 
s'agissait,  chez  l'homme  et  chez  le  chien,  d'une  dermatose  uni- 
voque,  due  à  un  seul  et  même  parasite.  Mais  pour  le  démontrer 
il  nous  restait  à  éclaircir  deux  points  : 

l''  Savoir  si  le  parasite  de  l'homme  et  celui  du  chien  étaient 
identiques,  et  dans  ce  cas  : 

2*  Savoir  quel  était  ce  parasite. 

Pour  ce  faire,  nous  avons  ensemencé  comparativement  sur 
des  tubes  de  gélose  peptonée  et  glucosée  des  squames  de 
l'homme,  puis  des  squames  et  des  poils  du  chien.  Les  cul- 
tures obtenues  repiquées  en  flacons  d  Ehrlemeyer  sur  de  la  gé- 
lose glucosée  ou  maltosée  ou  au  moût  de  bière,  sont  absolument 
identiques  macroscopiquement,  comme  vous  pouvez  le  voir 
sur  ces  flacons.  Elles  sont  également  identiques  au  micros- 
cope, comme  vous  pouvez  le  voir  également  sur  les  prépara- 
ttons  que  nous  avons  placées  sous  ces  deux  microscopes. 

De  plus,  l'aspect  macroscopique,  en  cercles  concentriques, 
légèrement  jaunâtre,  aussi  bien  que  la  morphologie  microsco- 
pique, confluence   extrême  des  grandes   conidies  fuselées  à 


Digitized  by 


<<^oogh 


414  REVUE    DES   LIVRES. 

segmentations  variant  de  6  à  10,  présence  de  quelques  chla 
mydospores  et  de  quelques  conidies  du  type  acladium  et  d 
rares  hyphes  pectines,  nous  permettent  d'identifier  sans  aucu 
doute  ces  cultures  et  de  les  considérer  Tune  et  l'autre  comm 
constituées  par  du  microsporon  canis. 

Nous  avons  inoculé  ces  cultures  par  scarifications  superfi 
cielles  à  deux  cobayes  qui  présentent  tous  deux  comme  vou 
le  voyez  au  bout  de  trois  semaines  de  superbes  placards  d 
teigne  tondante  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs,  pla 
cards  érythémato-squaraeux,  avec  poils  cassés  courts  et  en 
gainés,  dont  les  squames  et  les  poils  nous  représentent  d 
nouveau  des  filaments  mycéliens  et  des  sporeJi.  Ce  caractèr 
distingue  notre  microsporon  du  microscoporon  Andouin 
qui  est  très  difficilement  inoculable.  Seul  notre  ami  Pau 
Courmont  a  pu  obtenir  des  inoculations  positives  sur  1 
cobaye,  mais  encore  ces  inoculations  n'ont-elles  donné  liei 
qu'à  des  lésions  insignifiantes  et  tout  à  fait  différentes  de 
belles  plaques  de  teigne  tondante  de  nos  cobayes. 

Nous  avons  inoculé  de  même  nos  cultures  sur  un  mêm 
chien,  l'une  à  droite,  Tautre  à  gauche.  Les  résultats,  quoiqu 
positifs,  ne  sont  pas  encore  assez  nets  pour  que  nous  croyon 
devoir  vous  montrer  cet  animal  aujourd'hui  ;  nous  le  feron 
prochainement. 

Malgré  cela,  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivé 
sont  suffisamment  précis  pour  que  nous  puissions  affirmer  de 
maintenant  que  notre  malade  a  présenté  une  dermatomycos 
des  régions  glabres  due  au  microsporon  canis  (fait  unique 
croyons-nous,  jusqu'à  ce  jour  en  dermatologie),  affection  qu'i 
a  contractée  d'un  chien  atteint  lui-même  de  teigne  tondant 
due  au  même  parasite. 
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Formulaire    des    médicaments    nouveaux, 

par  BoCQUlLLON-LlMOUSIN. 

Une  dix-huitième  édition,  une  préface  de  Huchard  sont  déj 
des  recommandations  suffisantes.  Ce  livre  diffère  totalemei 
des  petits  opuscules  que  Ton  reçoit  quelquefois,  sous  un  titi 
analogue,  en  ce  que,  pour  chaque  médicament  mentionné, 
indique  avec  des  détails  suffisants  le  mode  de  préparatioi 
l'aspect,  les  propriétés  physiques  et  thérapeutiques,  le  mod 
d'emploi  et  les  doses.  Les  médecins  feront  là  quantité  de  coi 
naissances  nouvelles,  dont  plusieurs  bonnes  quoique  nouvelle 
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Lsnnphangite  gangreneuse  du  scrotum  chez  le  nourrisson, 

par  le  D'  E.  Rousseau.  Thèse  de  Lyon,  1906. 

La  lymphangite  gangreneuse,  qui  fait  le  sujet  de  cette  étude, 
est  l'analogue  de  cette  fameuse  gangrène  spontanée  des  organes 
génitaux  de  Tadulte,  mise  en  évidence  autrefois  par  Fournier, 
mais  elle  emprunte  au  terrain  sur  lequel  elle  évolue  des  carac- 
tères cliniques  spéciaux. 

L'affection  est  rare  et  surprend  presque  toujours  le  médecin 
qui,  la  plupart  du  temps,  n'en  a  jamais  vu  (l'auteur  n'en  a 
recueilli  que  8  observations).  Il  faut  néanmoins  que  le  praticien 
soit  prévenu  pour  appliquer  une  thérapeutique  appropriée  et 
laisser  au  pronostic  la  gravité  qu'il  comporte. 

Comme  manifestations  cliniques  :  c'est  une  plaque  d'indura- 
tion cutanée  rougeâtre,  qui  débute  insidieusement  au  voisi- 
nage des  organes  génitaux  (pli  de  l'aine  principalement).  Cette 
plaque  petite  et  limitée  dans  une  période  de  début,  s'étend 
ultérieurement,  non  par  un  bourrelet,  comme  Térysipèle,  mais 
par  des  fusées  rougeâtres  comme  la  lymphangite,  elle  gagne 
de  cette  façon  les  organes  génitaux.  Dans  une  seconde  période, 
les  bourses  augmentées  de  volume,  la  verge  boursouflée,  la 
peau  tendue,  lisse  et  rouge,  font  penser  à  l'érysipèle.  Mais 
bientôt  apparaissent  des  phlyctènes,  puis  se  forment  des 
eschares  profondes,  donnant  à  l'affection  son  véritable  carac- 
tère :  la  gangrène. 

La  marche  envahissante  est  fatale  et  le  pronostic  est  tou- 
jours grave,  car  si  l'on  a  signalé  quelques  guérisons,  la  majo- 
rité des  cas  aboutissent  à  la  mort. 
Le  diagnostic  est  facile,  il  se  fait  par  l'élimination. 
L'érysipèle  a  un  début  non  insidieux,  mais  assez  brusque, 
avec  phénomènes  généraux,  qui  prennent  même  le  pas  sur  les 
signes  physiques.  De  plus,  il  s'étend  par  son  bourrelet  et  non 
par  des  traînées  lymphangiques. 

L'infiltration  d'urine  est  généralement  la  chose  à  laquelle  on 
pense  tout  d'abord  ;  mais  il  n'existe  ni  de  rétrécissement  con- 
génital, puisque  Tenfant  a  toujours  uriné  et  urine  encore,  ni 
^nmatisme  ayant  lésé  l'urètre. 

La  gomme  syphilitique  des  bourses  est  excessivement  rare, 
slle  reste  longtemps  un  élément  localisé  et  pas  de  tendances  à 
é'étendre. 

Les  lésions  inflammatoires  des  testicules  et  do  la  vaginale 

îont  peut-être  plus  rares  encore  et  restent  également  localisées. 

Le  traitement  est,  avant  tout,  prophylactique.  Si  l'affection 

ist  constituée,  il  faut   immédiatement  employer  des  mo3rens 

aratifs  qui  sont,  pour  commencer,  les  bains  antiseptiques  pro- 
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longés,  des  compresses  chaudes  imbibées  d'eau  oxygénée  dam 
l'intervalle  des  bains,  et  ultérieurement,  dès  que  les  bourse; 
sont  infiltrées,  les  scarifications  profondes  au  thermocautèn 
avec  pansement  humide  consécutif.  L.  Duvernay. 


ErjTthème     noueux    d'origine    tuberculeuse     (tuberculose 
inflammatoire.  »  Rhumatisme    articulaire  tuberculeux) 

par  le  D' Jopt*  pti  Pons,  uieaecia  stagiaire  au    Val -de  Grâce.  Tûette  d 
Lyon,  décembre  1905. 

Ce  n'est  plus  seulement  les  articulations  rhumatisme  articu 
laire  tuberculeux  qui  peuvent  être  le  siège  de  manifestation 
simplement  inflammatoires  d'origine  bacillaire,  mais  tous  le 
tissus,  tous  les  appareils,  tous  les  organes.  Cette  notioi 
pathologique,  d'une  envergure  capitale  a  été  formulée  depui 
plusieurs  années  déjà  par  M.  Poncet.  Elle  trouve  chaque  jour  s; 
démonstration. 

De  nombreuses  thèses  sorties  surtout  de  notre  Faculté  ac 
croissent  successivement,  dans  ce  champ  jusqu'alors  inexploré 
le  domaine  de  nos  connaissances. 

L'intéressante  thèse  du  D""  Pons  est  une  nouvelle  contribu 
tion  à  l'étude  de  certaines  dermatoses,  qui,  malgré  l'absence  d 
lésions  spécifiques,  relèvent  du  poison  tuberculeux. 

L'auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

Les  recherches  de  M.  le  Prof.  Poncet  dans  ces  dernière 
années  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  établissent  clairemen 
l'existence  d'une  tuberculose  inflammatoire,  sans  édificatio 
pathologique  de  produits  considérés  comme  de  nature  bacil 
laire,  et  cette  tuberculose  inflammatoire,  peut  frapper,  non  seu 
lement  Tappareil  articulaire,  mais  tous  les  organes,  tous  le 
tissus. 

De  même  que  la  blennorragie,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  1 
paludisme,  etc.,  peuvent  produire  des  éruptions  de  nodo.sité 
érythémateuses,  de  même  la  tuberculose,  maladie  infectieus 
par  excellence,  peut  provoquer  [des  éruptions  d'érythèir 
noueux  ;  nous  les  considérons  comme  une  des  manifestatioi 
les  plus  apparentes  du  rhumatisme  tuberculeux  abarticulain 

L'éruption  érythémateuse  coïncide  le  plus  souvent  avec  d'ai 
très  localisations  de  Taffection  tuberculeuse,  et  en  particuli< 
sur  les  articulations  (rhumatisme  articulaire  tuberculeux).  El] 
peut  être  la  première  manifestation  locale  d'origine  bacillair 

Cet  érythème  noueux  reconnaît  pour  cause  l'action  du  poisc 
tuberculeux  ;  c'est  une  lésion  toxinienne  d'origine  bacillair 

Dans  ce  travail,  nous  avons  réuni  vingt  observations,  la  p\\ 
part  inédites,  d'érythèmes  noueux  d'origine  tuberculeuse,  se 
vaut  de  base  aux  idées  que  nous  défendons. 
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Gracniementsetirotteiiients  sous-scapulaires  par  bursite  de 
nature  tuberculeuse,  par  le  D'  Edgara  Dugroux  (ihèse  de  Lyon, 
190aJ 

Cette  intéressante  thèse  est  une  nouvelle  contribution  k 
Yétade  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

L'auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  en  clinique  une  afTection  bien  connue  sous  le  nom  de 
craiquements,  de  frottements  sous-scapulaires  ;  mais  la  patho- 
géuie  de  cette  affection,  qui  a  une  allure  plus  ou  moins  bizarre, 
est  restée,  jusqu'à  ce  jour,  pleine  d'obscurité. 

Les  recherches  de  M.  le  Prof.  Poncet  et  de  ses  élèves,  sur 
la  tuberculose  inflammatoire,  jettent  un  jour  nouveau  sur  cette 
curieuse  maladie  locale  Nous  pensons  qu'elle  est  le  plus  sou- 
vent symptomatique  d'une  inflammation  chronique,  sèche,  de 
la  bourse  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-scapulaire. 

Cette  inflimmation  est  en  maintes  circonstances,  de  nature 
tuberculeuse  et,  à  l'appui  de  cette  opinion,  nous  apportons 
14  observations  qui  ne  lai^^sent,  comme  on  le  verra  à  leur  lec- 
ture, aucun  doute  sur  la  pathogénie  bacillaire  de  ces  craque- 
ments. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Traitement  des  gelures  (pemiones),  par  Heght.  — 
Ce  sont  les  préceptes  de  Jadassohn.  Mains  ou  pieds  gelés  sont, 
une  à  trois  fois  par  jour,  plongés  10  à  15  minutes  dans  l'eau 
aussi  chaude  que  possible,  puis  soigneusement  séchés;  s'il  n*y 
a  pas  d'entamures,  toucher  avec  un  tampon  de  coton  trempé 
dans  l'alcool.  Le  soir,  friction,  massage  de  la  gelure  avec  : 
Ichthyol  1  à  5,  résorcine  1  à  3,  lanoline  25,  huile  d'olive  10,  eau 
distillée  50.  En  laisser  une  couche  pendant  le  jour,  recouvrir 
d'uQ  emplâtre  indifférent  les  entamures  préalablement  saupou- 
drées de  sous-nitrate  de  bismuth.  Comme  cicatrisants,  crayon 
de  nitrate  d'argent  ou  teiture  d'iode.  Les  idiosyncrasies 
fâcheuses  à  l'égard  de  la  résorcine,  de  Tichthyol  sont  très 
rares.  (Ther.  Mon,,  HO,  1906.) 

Prophylaxie  et  traitement  des  maladies  internes 
par  le  formol,  par  Zwillinger.  —  C'est  sous  la  forme  de 
pastilles  Formamintabletten,  que  l'auteur  prescrit  l'aldéhyde 
formique;  chaque  tablette  en  renferme  1  centigr.  Les  indi- 
cations en  sont  les  plus  diverses  :  angine,  catarrhe  vésical, 
'^^sipèle,  scarlatine,  diphtérie.  {Ther.  Mon.,  520.) 
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Infusion  de  prèle  localement  contre  les  aphtes,  par 

DE  MoNMOLLiN.  —  Tampons  d'ouate,  imbibés  d'une  forte  infu- 
sion de  prèle  sur  l'aphte  lui-même.  (Sem,  mécL,  690.) 

'Héliothérapie  de  Tépithélioma,  par  Hirscrberg.  — 
La  lumière  solaire  peut  guérir  le  lupus,  la  tuberculose  laryn- 
gée, après  réflexion  sur  un  miroir  laryngien.  La  voici  guéris- 
sant également  Tépithélioma.  Dans  le  cas  actuel  il  s'agissait 
d'un  épithélioma  de  l'oreille,  dont  eut  raison  un  simple  séjour 
à  Caux,  au-dessus  du  lac  de  Genève,  c'est-à-dire  à  une  altitude 
de  1.100  mètres.  Hirschberg  invoque  ici  l'action  physiologique 
des  rayons  ultra-violets,  que  n'absorbe  pas  l'air  pur  des  mon- 
tagnes. (Bull,  méd.^  990.) 

Ionisation  salicyliqtie  contre  un  tic  douloureux,, 
invétéré  de  la  face,  par  Leduc.  —  Cathode  imbibée  d'une 
solution  de  salicylate  de  soude,  courant  p  rté  graduelleme  t 
à  45  M.  A.,  maintenu  40  minutes.  Après  trois  jours,  deuxième 
séance  de  35  M.  A.  pendant  une  heure;  amélioration  notable. 
Récidive  sous  l'influence  du  froid,  Dernière  séance  de  40  mi- 
nutes. Guérison  définitive.  [Sem.  mccL^  559.) 

Signe  précoce  d'intoxication  saturnine  décelé  par 
l'examen  du  sang,  par  Graavitz.  —  Il  s'agit  d'un  indice 
de  dégénérescence  commençante  des  hématies  :  apparaissent 
dans  celles-ci  de  petites  granulations  basophiles.  —  D'après 
Davidsohn  ces  mêmes  granulations  se  retrouvent  dans  une 
coupe  microscopique  faite  à  travers  le  liseré  saturnin  des  gen- 
cives.  On  avait  cru  autrefois  à  un  dépôt  de  plomb  ;  c'est  sim- 
plement un  pigment  corpusculaire.  (Bull,  méd.,  1031.) 

Hamamelis  virginica,  par  Coston.  —  Contre  les  hémor- 
ragies buccales  :  extrait  fluide  et  eau  de  rose  en  parties  égales 
en  application  locale  ;  de  même,  contre  les  brûlures,  l'eczéma, 
l'hyperhidrose.  L'extrait  fluide  peut  également  être  employé 
en  suppositoire  contre  les  congestions  hémorroïdaires.  A  l'in- 
térieur, c'est  aussi  un  hémostatique  très  efficace,  plus  parti- 
culièrement contre  l'hématurie  d'origine  rénale.  {(Ther. 
Mon,,  486.) 

Origine  intestinale  de  la  tuberculose  pulmonaire^ 

par  CiXMETTB  et  Guérin.  —  L'ingestion,  non  Tiiibalation,  est 
le  facteur  le  plus  tuberculisant  ;  c'est  la  poussière  déglu  te, 
non.  la  poussière  inhalée,  qui  infecte.  Contrairement  à  Tasser» 
tioin  de  v.  Behring,  l'infection  tuberculeuse  se  produit  sur- 
tout, non  dans  l'enfance,  mais  dsma  l'âge  adulte.  (Ann:  de 
llnsl.  Pas/eur,  octobre,) 


Digitized  by 


Google 


RBTUB   DBS  JOURNUX.  419 

Solution  xnôthylique  d'acide  picrique  contre  les 
érosions  du  col  utérin,  par  Twedy.  —  Attouchement 
deux  à  trois  fois  par  semaine  de  ces  deux  kératinisarits  en  so- 
lution  coQcentrén.  Faire  durer  deux  à  trois  minutes  le  contact 
avec  un  tampon  imbibé  de  la  solution.  {Bull,  méd,,  1039.) 

Le  soldat  hollandais  devenu  abstème.  —  Jusqu'en 
1898,  le  soldat  hollandais  avait  droit  à  100  ce.  de  vin  par  jour. 
De  cette  année  1898,  oh  Tautorise  à  réduire  sa  ration  de  moi- 
tié et  à  en  recevoir  la  valeur  en  argent.  Tous  ceux  qui  ont 
accepté  ont  été  plus  résistants  à  la  maladie,  à  la  fatigue  ;  et 
surtout  dans  les  colonies  sont  devenus  plus  disciplinés.  (BuL 
thér.,  23  juillet,  83.) 

Gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  signe 
de  fièvre  t3rphoIde,  par  Zeleny.  —  Il  serait  moins  fré- 
quent que  celui  de  TS  iliaque,  donc  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Ce  n'est,  d'ailleurs,  qu'un  signe  de  présomption  pouvant  exister 
ciez  les  typhoïques  constipés.  (BulLméd,^  1031.) 

Acétonémie  cause  de  la  mort  consécutive  à  l'anes- 
tliésie  chirurgicale,  par  Guthrie.  —  Ce  sont,  en  pareil 
cas,  plus  ou  moins  longtemps  après  le  réveil,  des  vomissements 
incoercibles,  avec  excitation  générale,  délire,  ictf»re,  coma; 
mort  après  cinq  jours  en  moyenne.  L'auteur  admet  ici  une 
intoxication  acide,  d'origine  graisseuse,  car  il  y  a  dégénéres- 
cence graisseuse  de  tous  les  organes,  probablement  antérieure 
à  l'anesthésie.  D'où  un  traitement  préventif  surtout  s'il  y  a  de 
l'adiposité.  D'autre  part,  le  jeûne  prolongé,  la  peur  favorisent 
l'acétonémie,  laquelle  indique,  aussitôt  son  syndrome  constitué, 
la  saignée,  l'injection  intra-veineuse  chloruro-sodique  {7  pour 
1000),  et  les  lavements  alcalins  bicarbonato-sodiques.  (BulL 
méd..  1004.). 

Provocation  du  sommeil,  par  Demoughy.  —  Présenter 
la  main,  légèrement  fermée,  devant  la  région  oculo-frontale, 
la  li^ne  médiane  de  la  main  correspondant  à  la  ligne  médiane 
de  la  fignre,  la  main  débordant  légèrement  le  front,  le  talon 
de  la  main  sur  les  narines.  Si  un  souffle  d'air  frais  réveille  le 
dormeur,  la  chaleur  dégagée  par  la  main  provoque  le  som- 
meil.  (Bull  thér.,  436,  30  sept.) 

Santonine  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  par 

ToLLENS.  —  Il  s'agit  surtout  ici  d'un  médicament  de  la  fièvre 
chez  les  tuberculeux.  Avec  0  gr.  1  de  santonate  de  soude  on 
peut  espérer  abaisser  la  température  de  1^.  (T/ier.  Mon.,  475.) 
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BULLETW  DU  LYOW  IWÉDfCAL 


A   PROPOS   DU   MALAISE   PROFESSIONNEL. 

A  notre  époque,  les  médecins  ont  trop  souvent,  semble-t-il 
une  existence  difficile.  Dans  quelques  cas  même,  le  métie 
paraît  à  peine  noEiirrir  son  homme.  Les  débuts  surtout  son 
pénibles,  et,  au  moins  dans  les  grandes  villes,  .la  clientèl 
nous  fait  attenJre  ordinairement  delongues  années  avant  d* 
nous  accorder  ses  faveurs. 

Ce  malaise  est-il  nouveau  ?  Quelles  en  sont  les  causes 
Quels  remèdes  ? 

1^  Sans  remonter  aux  temps  de  l'antiquité  ou  à  ceuxdi 
moyen  âge,  dans  ie&quels  les  conditions  de  l'exercice  xle  1 
médecine  difi^aient  lotalemeut  des  .nôtres,  je  me^content 
de  me  reporter  au  siècle  dernier. 

En  1840,  llunaret  écrivait  (1)  :  €  Aujourd'hui,  notre  mi 

sère  est  si  profonde,  si  générale  qu'elle  a  nécessité  une  Assc 

\  dation  de  prévoyance  parmi  les  médecins   de  Paris.  Vou 

[  seriez  étonnés,  a  dit  le  F^crétaire  général  de  cette  Société,  s'i 

m'était  permis  de  vous  révéler  les.  noms  honorablement  xum 

,  nusqui  ont  laissé  après  eux  une  femme  et ules  en£ants  das 

.  la  détresse!  Txiste  exemple  ^les  diffioultés, «des  iaeertitndf 

-et  des  dangers  de  notre  profession  !  c» 

M.  de  Balzac,  dans  son  Médecin  ée  campwgme^  ironn 
€  l'élat^e  chirurgien  de  carapag^e   le   dernier  de'^tais'xeu 

•  qu'Un  homme  pense  à  prendre  dans  son  "pays.  » 

Il  y  a  quelque  temps,  un  des  médecins  consultants' les  plu 
célèbres  de  notre  ville,  me  racontait  eessoui^eoirsidC^nfaxict 

,  Son  père 'était  médecin  dans^ne  petite  cotmmnce.  Ses.fiuble 
Tessowrces  et  sa  clientèle  peu  étendue  ne  lui  permetlaiei 
pas  de  possédernin  cheval  ;  il  parcourait^ pied,   chaussé  d 

■ 'grosses  bottes,  son    domaine   médical.    La  consultatron  a 

*  payait  t)  fr  .50.  Les  journées  fructueuses  étaient  celles  d 
marché  de  la  commune,  au  printemps  surtout  où  la  foule  ai 

*  payions,  casant  Be^Kîfefiaigner,  «ttendaie&t  ^laor^tain-jà  ] 

•  cuisine  servant  de  salle  d^attente,' pendant  que  la^^ttreai 

(1  )  Du^mééecin  desioUHs  tt ^dw médecin  âts  campagnes,  p»r i le* dooto^ 

MUNABBT.  .  , 
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dulog^is  préparait  elle-même  le  repas  et  que  le  fatar  prince 
de  la'science  jouait  dans  on  coin  avec  le  chat  familial. 

Les  journéeâ  de  grosses  recettes  produisaient  10  francs. 

Ces  chiffres  concordent  avec  les  paroles  de  Manaret  affir- 
mant «  connaître  un  senl  médecin  de  camjpagne  qui  pagnftt 
3.000  francs  année  commnne  ». 

Dans  ces  chiffres,  il  faut  également  tenir  compte  de  la 
différence  de  valeur  de  l'argent  à  cette  époque  et  à  la  nôtre. 

Sans  chercher  à  allonger  les  citations,  il  me  semble  que 
je  puis  affirmer  que  le  malaise  professionnel  n'est  pas  récent, 
mais  qu'il  existe  depuis  le  commencement  du  siècle  dernier 
pour  le  moins,  tant  à  Paris  qu'en  province. 

Après  de  tels  tableaux,  comment  concevoir  qu'il  y  ait 
encore  pléthore  médicale?  Des  exceptions,  de  brillantes  et 
bruyantes  exceptions  en  sont  la  cause.  L'antiquité  au- 
rait vu  des  générosités  fastueuses  :  un  des  Asclépiades  reçut 
en  honoraires  sept  villes  de  la  Grèce  ;  Podaligre  guéi^it 
Damète,  puis  épousa  la  fille  de  son  malade  reconnaissant 
avec  une  province  pour  dot,  la  Chersonèse,  etc. 

Plus  près  de  nous,  on  cite  de  belles  fortunes  acquises  par 
des  médecins  :  Dupuytren,  entre  autres,  a  laissé,  dit-on,  sept 
millions  à  ses  héritiers. 

De  notre  temps,  on  pourrait  également  citer  quelques 
exemples  de  brillante  réussite,  surtout  dans  la  capitale; 
mais  tout  cela  c'est  l'exception,  îl  faut  le  répéter.  Comme  le 
d'gait  Fochier  : 

<  A  distance,  on  n'aperçoit  que  les  sommets  de  la  mon^ 
tagne  et  on  en  ignore  les  vallées.  » 

On  envie  le  brillant  Prof.  X...,  et  on  ne  voit  pas  la  masfie 
des  praticiens  dont  le  bâton  de  maréchal  est  resté  dans  la 
giberne. 

2*  Quelles  sont  les  causes  du  malaise  ? 

Nombreuses  sont  les  causes  et  pour  la  plupart  bien  conàuep. 
Je  cite  :  l'augmentation  du  nombre  des  médecins,  la  dimi- 
nution du  nombre  des  malades  devant  les  progrès  de  i-hy* 
{fiène,  l'exercice  illégal,  le  charlatanisme,  les  abus  de  Thot- 
pitalisation  et  des  consultations  gratuites,  le  développement 
pris  par  les  sociétés  de  secours  mutuels,  les  mauvais  clients, 
et  aussi  ce  qu'on  a  appelé  le  particularisme  des  médecins 
amenant  un  manque  de  cohésion  dans  la  défense  profession- 
nelle. 
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Il  faudrait  un  volume  pour  passer  en  revue  toutes 
causes  diverses  ;  je  me  contenterai  de  quelques  réflt^xior 

Le  nombre  des  médecins  dans  les  villes,  ei  on  le 
pare  au  «hiffre  total  delà  popultition,  n*a  pas  autant  i 
mente  qu'on  le  croit  à  première  vue.  A  Paris,  le  D'  J.  > 
secréuire-  général  de  rUnion  des  syndicatî*  médicau 
France,  a  fait  un  travail  de  statistique  en  1900.  Le  rési 
montre  qu'en  1852  il  y  avait  un  médecin  pour  770  Paris 
et  en  1900  un  médecin  pour  840. 

Pour  Lyon,  j'ai  lait  un  travail  analogue. 

h* Almanach  commercial  de  Lyon  de  1R35,  consulté 
Bibliothèque  municipale  du  Lycée,  m'a  donné  la  li^t( 
médecins  et  des  chirurgfiens  de  l'époque;  ils  étaient 
pour  une  population  de  150,000  habitants,  si  on  laiss 
côté  laGuillotière,  la  Croix-Rousse  et  Vaise,  alors  comm 
indépendantes,  pourvues  deleursmédecins  (16  pour  40,00< 
Il  y  avait  donc  à  Lyon  en  1835  un  médecin  pour  1,020  h 
tants.  Actuellement  la  proportion  est  sensiblement  la  m 

Je  suis  en  droit  de  conclure  que  l'augmentaiior 
nombre  des  médecins,  à  Paris  et  à  Lyon,  n*a  pas  été  prc 
tionnellement  plus  rapide  que  celle  du  chiffre  de  la  pof 
tioD,  conclusion  bien  faite  pour  surprendre. 

A  cela  je  puis  ajouter  qu'en  1840,  exactement  comtt 
nos  jours,  Munaret  prévoyait,  qu'en  raison  du  nombrt 
diplômes  augmentant  chatjue  année,  on  arriverait  ra^ 
ment  à  une  obstruction  complète  de  la  carrière  médicale 

Il  e.st  une  autre  cause  du  malaise  médical,  que  je  n'a 
encore  vu  mettre  assez  en  évidence,  à  mon  avis,  cV 
besoin  croissant  de  luxe  et  de  jouissance,  cause  comn 
d'ailleurs  à  beaucoup  de  nos  contemporain.-'.  locontestè 
ment,  l'ancienne  génération  était  plus  simple  que  la  u 

Aujourd'hui  le  jeune  médecin,  à  peine  reçu  docteur,  po 
parfois  de  plus  de  dettes  que  d'argent,  n'hésite  pas  à  s 
taller  luxueusement.  Il  lui  faut  «  bon  souper,  bon  gîte.. 
le  reste.  »  Il  ne  trouve  pas  imprudent  de  s'installer  en  ^ 
même  s'il  n'a  aucun  titre  dans  les  hôpitaux  ou  à  la  Fac 
ni  de  protecteur  effectif  qui  l'introduise  dans  quel 
familles,  ni  de  relations  personnelles,  ni  de  fortune  indé 
dante.  Cette  manière  de  faire  risque  de  produire  des  1 
gneux  qui  accepteront  tous  les  abonnements  et  tou 
forfaits,  même  au  détriment  de  la  corporation,  et  lest 
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Ie«  intérêts  généraux  pour  un  faible  avantage  personnel 
immédiat,  conduite  pour  laquelle  je  les  trouve  plus  à 
plaindre  encore  qu'à  blâmer. 

Avec  une  ambition  modérée  et  de  la  patience,  avec  de  la 
correction  dans  la  conduite  et  quelques  autres  vertus,  on  peut 
encore,  j'en  suis  convaincu,  ^e  faire  une  situation  hono- 
rable, même  sans  titres  hospitaliers  ou  universitaires;  seu- 
lement il  faut  pouvoir  et  savoir  attendre.  Dans  les  conditions 
ordinaires,  de  l'avis  de  plusieurs  confrères  qui  Tout  expéri- 
menté^  dix  ans  sont  nécessaires  pour  bien  fixer  une  clien- 
tèle à  Lyon,  soit  en  médecine  générale,  soit  en  spécialité.  Ce 
chiffre  ebt  plus  faible  naturellement  dans  les  faubourgs,  dans 
les  petites  villes  et  surtout  dans  les  campagnes. 

Malheureusement,  les  frais  augmentent  avec  le  succès  : 
appartement  plus  luxueux ,  voiture,  auto,  etc.  Plus  l'on 
gagne  et  plus  l'on  dépense.  On  arrive  souvent  à  un  chiffre 

formidable  de   frais  généraux en   même  temps  qu'au 

surmenage.  Alors  la  santé  court  les  rii^ques  d'un  capital 
placé  à  gros  rendement  ! 

D'autre  part,  la  période  de  succès,  quand  elle  arrive  !  est 
courte  en  général,  entre  les  difficultés  du  début  et  le  fléchis- 
sement de  la  clientèle  au  premier  revers  ou  au  premier 
Bigoede  fatigue,  ou  de  vieillesse  souvent  prématurée  chez 
Qois,  et  le  médecin  fait  rarement  fortune. 

Ceux  qui  sont  ambitieux  agiront  sagement  en  portant 
ailleurs  leur  effort,  et  en  choisissant  parmi  les  nombreux 
métiers  où  la  suprême  habileté,  cause  de  réussite,  consiste  à 
vendre  cher  ce  qu'on  a  acheté  bon  marché. 

S""  Quelques  remèdes  palliatifs. 

Dans  notre  vieux  monde,  toutes  les  carrières  libérales 
paraissent  encombrées,  et  il  me  semble  peu  probable  qu'un 
jour  la  nôtre  fasse  exception. 

D'autre  part,  de  plus  en  plus  les  progrès  de  l'hygiène  rédui- 
ront le  nombre  des  malades. 

Le  charlatanisme,  l'exercice  illégal,  les  abus  de  l'ho^^pita- 
lisation  et  des  consultations  gratuites,  les  soins  donnés  aux 
Sociétés  de  secours  mutuels  et  aux  accidents  du  travail, 
forment  l'objet  constant  des  occupations  des  Syndicats  médi- 
:aux.  Ceux-ci,  dont  le  rôle  ne  fait  que  commencer,  doivent 
Daser  leur  action  sur  l'adhésion  et  l'appui  du  corps  médical 
^oat  entier.  Pour  être  efficace,  la  lutte  doit  être  collective. 
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Or,  ce  qu'il  y  a  souveat  de  plus  difâcile  à  combattre,  c'est  l€ 
particularisme  du  médecin.  Les  Syndicats,  lég^alemeat  cons- 
titués pour  la  défense  des  intérêts  généraux  de  la  corporation, 
ont  encore  leurs  dissidents,  voire  même  leurs  adversaires. 
Quelques  confrères  ne  comprennent  pas,  ou  ne  veulent  pa£ 
comprendre,  que  la  lutte  isolée  contre  des  collectivités  re«t< 
forcément  stérile  !  D'autres  se  déclarent  indépendants  ;  ih 
ont  peur  du  lien  syndical,  comme  si  ce  lien  leur  ôtait  totit< 
liberté  individuelle,  alors  qu'il  nous  unit  seulement  pou 
lutter  contre  les  injustices  et  les  rabais,  et  nous  enlève,  <» 
l'a  dit  souvent,  la  seule  liberté  de  mal  faire, 

La  solidarité,  abritée  sous  le  drapeau  syndical,  est  un  dei 
premiers  remèdes  du  malaise  professionnel. 

Le  même  sentiment  nous  fait  adhérer  aux  Âssociatiom 
de  prévoyance,  aux  Caisses  indemnité-maladie  et  de  retraites 
t  toutes  les  œuvres  confraternelles  qui  secourent  la  miâèri 
imméritée  et  peuvent  apporter  aux  jours  néfastes  de  la  mala 
die  et  de  la  vieillesse  un  appoint  presque  toujours  le  bien 
venu. 

Il  ne  suffit  pas  de  lutter  contre  les  causes  étrangères  di 
malaise,  il  faut  aussi  prendre  position  contre  les  causes  inté 
rieures,    et  se    soigner  soi-même  C^edice   cura  iepsumj 
moins  de  luxe,  plus  de  patience,  moins  de  particularisme  e 
plus  de  confiance  dans  les  œuvres  professionnelles. 

Pour  améliorer  notre  sort,  il  est  encore  un  remède  qu 
conseillait  déjà  Munaret,  sans  cacher  qu'il  le  regardai 
comme  un  remède  extrême c'est  de  se  marier. 

Êtes-vous  médecin  rural  ?  c  prenez  une  femme  qui  vou 
fasse  cadeau  d'une  bonne  et  belle  propriété,  où  vousponrre 
faire  croître  le  blé  que  vou«  devez  manger,  et  d'une  parent 
nombreuse  et  bien  huppée  qui  puisse  vous  enraciner  dans  l 
pays.  » 

En  ville,  vous  pouvez  trouver  l'équivalent  sous  forme 
d'espèces  sonnantes,  le  quantum  augmentant  en  raiso 
directe  des  titres  que  vous  avez  conquis,  et  pouvant  allei 
pour  Messieurs  les  agrégés,  chirurgiens  ou  médecins  de 
hôpitaux,  jusqu'aux  millions  des  gros  négociants  ou  d< 
opulents  financiers. 

Le  médecin  est  bien  vu  dans  les  familles  ;  presque  toujoui 
c'est  un  esprit  cultivé,  un  homme  du  monde,  et  avec  lu 
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chose  précieuse  anx  yeux  du  papo,,  les  chances  de  catas- 
trophe paraissent  réduites  au  minimum. 

Le  mariage  riche  est  sttrement  un  des  meilleurs  remèdes 
contre  le  malaise  professionnel. 

Un  peu  de  philosophie  en  terminant  ;  si  Parlent  est  utile, 
nécessaire  même  pour  nous  permettre  de  vivre  convenable- 
ment et  d'élever  une  famille,  nous  devons  considérer  autre 
chose  dans  notre  toujours  si  belle  profession.  J'appelle 
médecin,  disait  Platon,  celui  qui  g'uérit  et  non  celui  qui 
amasse  des  trésors. 

Notre  TÔle  social  devient  de  plue  en  plus  élevé  et  important. 
Peu  de  professions  offrent  autant  d'ocrasions  de  faire  le 
bien  et  d'être  utile  à  ses  semblables,  but  gloriexïx  au  premier 
£hef  pour  tout  homme  de  cœur. 

Méditons  cette  belle  pensée  du  Prof.  B.  Teissier,,  éclose 
devant  le  cercueil  d'un  confrère  :  c  Ce  qui  reste  de  Thomme,  ' 
ce  qui  pèse  dans  la  balance  éternelle,  ce  n'est  pas  tant  le 
talent  qu'il  a  déployé  que  le  bien  qu'il  a  fait,  > 

D'  F.  MoNiN. 

VARIÉTÉS 


INTéoroloQ-le. 

Mort  du  D' Michalok. —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  du 
D' Jean-Lucien  Michalon,  qui  a  passé  toute  sa  carrière  médicale  à  Vienne. 
Le  û' Michalon  ffvait  été  reçu  second^au  concoure  d'internat  de  1€66. 


(EOTRB  DB  LA    MUTUALITE     HATBRNELLB    DE    VIENRE    ET  DE    l' ISERE.   — 

NoQB  sommes  heureux  d'apprendre  que  l'Œuvre  de  la  Mutualité  mater- 
nelle de  Vienne  et  de  Tlsère  vient  d'obtenir,  sur  les  fonds  du  pari  mu- 
tuel, la  somme  de  30.0ÛO  fr.  pour  la  création  d'une  Crèche. 

Cette  œuvre  a  eu  le  grand  prix  de  Thygiène  infantile  à  l'Exposition  de 
Saint-Louis.  Elle  est  arrivée  dans  une  ville  industrielle  de  2O.C00  âmes  à 
ce  résultat  que  toutes  les  femmes  aalariées  peuvent  devenir  la  nourrice 
payée  de  leiira  anianis  et..coastitae  nne  des  applications,  les  plus  e/fleaces 
contre  la  dépopulation. 

RÉCOMPENSE  POUR  LE  SERVICE  DE  LA  VACCINE  EN  1904.—   NoUS  relevOUS 

ponr  notre  région  les  noms  suivants  :  Médaille  d'argent,  D'  Ber'toye,  de 
Villeurbane;  Bergeret,  de  Bourgoin.  Rappel  tle  médaille  d'argent  : 
D' Bonnet,  de  Saint-Genis- Laval;  D'  Bouvier,  de  Voiron;  D"^  Sage,  delà 
Tonr-du-Pin. 
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GONPÉRKNGC  DIT  D'  LÉON  PeTIT  8URLA  TI/BEBCUL08E.  —  CoUo  COnfér6D< 

a  eu  lieu  dimanche  dernier  dans  le  grand  amphithâtre  delà  Faculté  < 
mélecine,  sous  les  auspices  de  la  Société  d'économie  politique  de  Lyo 
Le  beau  temps  qui  invitait  à  la  promenade,  la  coïncidence  de  Tun  à\ 
grands  concerts  de  la  saison,  avait  renlu  l'auditoire  moios  nombrei 
qu'il  n'aur.tit  <iû  l'être.  Le  D'  Petit  a  envisagé  surtout  la  tuberculose  i 
point  de  vue  social  ;  c'est  en  effet  une  maladie  sociale  à  plusieurs  poin 
de  vue 

Elle  l'est  par  le  nombre  et  la  jeuesse  d^  ses  victimes.  Elle  l'est  parc 
qu'elle  est  liée  à  U  misère,  et  que,  pour  Paris  par  exemple,  la  carte  c 
l'accroissement  de  la  tuberculose  se  superpose  exactement  à  la  carte  qi 
va  des  quartiers  riches  aux  quatiers  pauvres. 

Elle  l'est  p^rce  qu'elle  pèse  sur  les  émigrants  de  la  campagne,  qui  si 
duits  par  Tappas  d'une  fortune  plus  facile,  viennent  dans  les  grande 
villes  contracter  le  mal  et  trouver  la  misère  ;  elle  l'ost,  parce  que  lacon 
tagion  la  répand  sur  toutes  les  classes  de  la  société.  Comme  conclusio 
pratique,  le  D'  Petit  a  demandé  que,  dans  la  lutte  contre  la  tuberculosi 
l'État  donne  l'exemple  , et  laisse  aux  initiatives  privées  toute  leur  liberté 
Il  peut  donner  l'exemple  en  veillant  à  Insalubrité  des  bureaux  de  posti 
des  casernes,  des  lycées,  et  en  général  de  tous  les  locaux  habites  par  se 
employés. 

Le  D**  Léon  P^tit  est  éloquent,  sa  conférence  a  eu  un  vif  succès  et 
été  très  nopolaudie.  L'avons  nous  écoutée  en  médecin  plus  qu'en  aocic 
logue;  mais  les  passages  les  plus  applaudis  ne  sont  pas  ceux  qui  nous  oi 
causé  le  plus  de  satisfaction. 


SOCIKTK   NATIONALK   Dl   MbdKCINB   DK    LtOM. 

Ordre  du  jour  du  lundi  26  février. 

lo  M.  DuFOURT  :  L'hépatalgie  chez  les  cholélithiasiques. 
2»  M.  Destot  :  Projection  de  Taire  du  cœur  dans  les  cardiopathies. 
8»  M.  Grandclément  :  Quel  est  actuellement  le  meilleur  traitement  de 
névralgies  graves,  et  en  particulier  du  tic  douloureux  de  la  face  ? 


Société  des  Tierces  médicales  de  Lton. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  28  févfier, 

lo  Présentations  de  malades  et  de  pièces. 

2»  M.  Rapin  :  Quelques  cas  de  tuberculose  rénale  fermée. 

30  M.  Leriche  :  De  la  mobilisation  du  duodénum. 


Société  Médicale  des  Hôpitaux. 
Mardi  gras  :  Vacance. 
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THàSKS     PRÎSSMTXBS    BT     SOUTBNUKS    DBTAMT     LA     FACULTE    DE    MEDECINE 
ET  DE  PHARMACIE  DE  LYON  PENDANT  l' ANNEE  SCOLAIRE  1905-1906. 

(Suite,  —  Voit  U  CV,  p.  938,  1002, 1142,  t.  CVI,  p   38,  158,  305.) 

N**  107.  —   Igonet  (Robert)  :  ContributioD  à  Tetude  du  drainage  dans  les . 
laparotomies  (58  pages). 

N<>  108.  —  Ârcelin  (Fabien)  :  Les  formes  de  l'aire  de  projection  da  cœur 
pathologique  (étude  de  radioscopie  orthogonale)  (115  pages). 

N<>  109.  —  Loup  (Maxime)  :  Les  idées   de   négation  dana  les  états  hypo- 
condriaques (95  pages). 

N^llO. — Çonvers  (À ntonin)  :  Psychoses  et  neurasthénies   en  rapport; 
a?ec  les  maladies  du  nez  et  du  rhino-pharynx  (90  pages). 

Erratum.  —  Dernier  numéro,  p.  361,  3«  alinéa,  ligne  7  :   au  lieu  de  • 
un  gramme,  lire  un  centigramme. 


Lis  accouchements  dans  la  rue.  —  Depuis  le  1^'  janvier  jusqu'au 
1*'' août  on  a  enregistré  à  Moscou  13îk  cas  de  couches  dans  les  rues  sur 
les  boulevards  ou  dans  les  escaliers  des  maternités  municipales.  (Vrateh 
rusie,  n»  37,  1905.) 


GQ£X    un  OYNÉCOLOaUE  : 

—  Vous  êtes  revenue  bien  vite  du  Midi,  madame? 

—  Que  voulea-vous,  docteur,  je  perdais  tout  le  temps. 
.  —  Des  pertes  blanches  ? 

—  Mais  non,  docteur. 

—  Des  pertes  ronges  t 

—  Mais  non....,  au  trente  et  quarante. 


Chemins  de  rsR  de  Paris  -  Lton  -  Méditerranée. 


Cartes  de  circulation  à  demi-place  dépstrtementales. 

La  Compagnie  délivre  des  cartes  nominatives  et  personnelles  niables 
pendant  six  mois  au  un  an,  et  donnant  le  droit  d'obtenir  des  billets  à 
<l#mi.tarif,  pour  des  parcours  exclusivement  P.-L.-M»,  entre  toutea  les^ 
garei  d'un  même  département. 

Les  départements  desservis  parle  réseau  P.L.M.- sont  répartis  en 
^iois  catégories. 

.Poarbi  répartition  de  ces  catégories  et  pour  les  prix  dans  chacune 
Telles,  consulter  le   livret-guide-horaire   P.-L.-M.,  venda   an  prix   de 
fr.  50  dans  tontes  les  gares  du  réseau. 

MOVp  llÉllirAI  ^  céder  en  Saôoo-et-Loire.  Rapport  net:  8  à 
UAlll  nBfflliilb  9.000  fr.  Fixe  1500  tr.  Loyer  à  prendre.  '  Pas 
'indemniié.  De  préférence  ancien  externe  àeB  hôpitaux»  S'sudresser  au 
^  Gauthier,  8  rue  du  Plat,  Lyon,  mardi,  jeudi,  ssmedi,  de  2  à  3  heures^ 
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MÉTÉOROLOGIE  (Sutioo  da  Parc). 
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Maladies  rugnantbs.  —  Oq  a  earAgistré  cette  semaine  196  c 
14  de  plus  que  peodaut  la  semaiDe  précé'lente  et  4  de  moins  que 
dMDt  la  ppriode  hebdomadaire  correspoDdnDtede  rannén  1905. 

Eo  regard  de  ces  196  décès,  nous  n  avoua  pour  ce  deraier  septé 
que  157  naissauces. 

Ue  coustitutioQ   médicale  ne  chaude  pa».  Nous  avons  toujours  a 
aux  mêmes   maladies  régnantes  :  influ*  nzas,  angines,  broncbitep, 
résies,  pneumonies.    Nous  trouvons  notées  cette  semaine   comme  o 
de  décès  ^    18  pneumonies,    2  pleurésies,    6  congestions   pulmonf 
16  broncho  pneumonies. 

Le  nombre  des  décès  dus  à  la  tuberculose  qui  était  de  33  la  sen 
précédente  e»t  de  40  cette  semaine;  c*  est  comme  d'habitude  le  cinqu 
du  conting<»nt  mortuaire. 

Les  attaques  d'apoplexie  cérébrale  continuent  à  être  d'une  fréqn 
insolite  ;  nous  avons,  pour  ces  sept  derniers  jours,  15  décès  attribi 
rhémorragie  cérébrale. 

Comme  maladies  épiJémiques,  on  a  déclare  du  14  au  21  février  : 

Une  fièvre  typhoïde  à  la  QuiUotière  ; 

Cinq  scarlatines  :  4  dans  le  III*  arrondissement,  1  dans  le  IV«; 

Huitdiphtéries:  2  dans  le  1I<>  arrondissement»  3  dans  le  111%  1  dans  le 
1  dans  le  V»,  1  dans  le  VI». 

A  noter  encore  une  assez  forte  épidémie  de  rougeoles  qui  sévit  d 
près  dans  tous  les  quartiers  de  la  ville,  des  coqueluches  et  des  érysip 


Mortalité  de  lton   (population  en  1901  :  453. 
la  semaine  finissant  le  17  février  1906,  on  a 

Fièvre  typhoïde. ...     1  Pneumonie 18 

Variole 0  Pleurésie 2 

Rougeole 0  Phtiaie  pulmonaire.  36 

Scarlatine 0  Autres  tuberculoses  4 

Méningite  aiguë. ...  4 

Mal.  cérébro-spinale*  26 

Diarrhée  infantile..  1 

Entente  (as^iMii  I  an)  0 

Maladies  da  foie  ...  3 

Diabète 1 

Affections  du  cœur.  18 


Erysipèle 2 

Diphtérie-croup. ...  0 

Coqueluche 3 

Affect.  puerpérales.  1 
Catarrhe  pulmonaire  5 
Broncho -pneumonie  16 

Congestion  pulmon.  6 

L#  Président  du  Comité  de  ridaetionj 
R.  GONDAMIN. 


145  kabiUnts).  Pen 
constate  196  décès  : 

Affections  des  reins 

—  cancéreuses. 

—  chirurgieaieM 
Débilité  congénital 
Causes  accidentelle 
Aut.  causea  de  décé 
Causes  inconnnea . 


Naiaaances  , 
Morts-nés. , 
Décès 


Le  Gérant^ 
B.  LTONNET 


Lyon.  —  AMOoiation  typographigiM,  ma  d«  U  Barr«,  It,  F.  Plam,  dirMMtt. 
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HOSPITALIERE     DE    LA    FIEVRE     TYPHOÏDE. 

Par  M.  P.  Barjon. 

Médecin  des   Hôpitaux. 

lu  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
séance  du  90  février  1906.) 


snant  ce  travail,  j*ai  pensé  qu'il  serait  plus  in- 
[us  instructif  de  limiter  mon  étude  aux  hôpitaux 
'était  en  effet  difficile  de  me  procurer  des  docu- 
et  complets  sur  les  hôpitaux  des  autres  villes  et 
îtait  impossible  de  les  contrôler.  Les  statistiques 
,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  principalement,  ne 
donc  que  comme  terme  de  comparaison  avec 
pu  établir  pour  nos  hôpitaux  lyonnais, 
t,  je  n*ai  étudié  la  question  qu'à  un  point  de 
^ral.  Je  me  suis  borné  à  un  travail  statistique, 
ents  très  incomplets  que  j'avais  entre  les  mains 
permis  d*aborder  le  côté  clinique.  C'est  dans  la 
le  j'espère  voir  développer  les  considérations 
me  manquent.  Je  voudrais  que  chacun  d'entre 
sa  statistique  particulière  et  ses  observations 
Ce  serait  le  complément  indispensable  à  la 
m  de  ce  rapport.  (1). 

aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  de  faire 
es  hospitalières.  C'est  un  travail  long,  ingrat, 
rendement,  j'estime  que  80  "/.  au  moins  reste 
J'ai  été  aidé  très  aimablement  dans  ces  recher- 
3  D'  Angellier  qui,  en  1899,  fit  une  thèse  sur  le 
e  importante  statistique.  Il  a  bien  voulu  me 
r  en  outre  un  certain  nombre  de  renseignements 
le  prie  d'agréer  mes  remerciements, 
kbord  formé  le  projet  de   faire   la    statistique 

ûe  particulièrement  ceaz  de  nos  collègues  qui  ont  eu 
e  communiquer  leurs  statistiques  particulières.  Pour  les 
iens  d'énoncer,  j'ai  cro  préférable  de  ne  pas  les  utiliser 
vouloir  bien  les  apporter  eux-mêmes  dans  le  cours  de  la 
luivrace  rapport. 
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de  toutes  les  fièvres  typhoïdes  de  nos  hôpitaux  pendan 
les  dix  dernières  années.  J'ai  dû  bien  vite  renoncer  à  ce  pro 
jet  en  face  d'impossibilités  matérielles. 

Je  n'ai  pu  utiliser  aucun  des  documents  concernant  l'hô- 
pital de  la  Croix-Rousse,  que  M.  l'Econome  m'avait  remii 
avec  la  plus  grande  amabilité.  En  effet,  le  registre  des  entréei 
et  des  sorties  de  cet  hôpital  ne  porte  pas  le  diagnostic  de  h 
maladie  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  ce  diagnostû 
est  noté.  Ainsi,  dans  les  feuilles  qui  m'ont  été  remises,  l'année 
1895  ne  compte  que  4  fièvres  typhoïdes  :  2  hommes  e 
2  femmes  ;  l'année  1896  ne  compte  que  4  femmes  et  pai 
d'hommes  atteints  de  cette  maladie.  Ceci  est  absolumen 
inadmissible  étant  donné  Tépidémicité  périodique  de  la  fièvri 
typhoïde  dans  notre  ville,  et  se  trouve  du  reste  en  contradic- 
tion avec  les  statistiques  particulières.  J'ai  pu  me  convaincre 
que  les  statistiques  de  cet  hôpital  fournies  par  le  D'  Angellier 
qui  avait  cependant  cherché  par  tous  les  moyens  à  comble: 
ces  lacunes,  ne  sont  pas  exactes.  Je  n'aurais  pu  complète 
ces  données  à  l'aide  des  statistiques  particulières,  ca 
depuis  dix  ans,  tous  les  chefs  de  service  de  l'hôpital  de  h 
Croix-Roussse  ont  été  changés  plusieurs  fois. 

A  l'hôpital  de  la  Charité  même  inconvénient,  il  n'y  a  riei 
de  marqué  sur  les  registres  d'entrée  et  de  sortie.  Cependant 
comme  je  tenais  à  être  renseigné  sur  la  mortalité  infantih 
de  la  fièvre  typhoïde,  je  me  suis  adressé  aux  statistiquei 
particulières,  et  grâce  à  l'amabilité  de  MM.  Rabot,  Weill  e 
Audry,  j'ai  pu  me  procurer  des  renseignements  intéressants 

De  tous  les  hôpitaux,  l'Hôtel-Dieu  est  le  seul  où  les  registres 
du  bureau  des  entrées  et  sorties  étaient  tenues  de  façon  i 
permettre  certaines  recherches  statistiques.  Les  diagnostics 
et  les  décès  étaient  portés  sur  ce  registre,  ce  qui  facilitai 
beaucoup  les  recherches.  Malheureusement,  depuis  1901 
le  personnel  médical  (chefs  de  service,  internes)  a  refusi 
d'inscrire  sur  le  billet  de  sortie  des  malades  le  diagnostic  d< 
la  maladie.  Il  s'ensuit  que  depuis  cette  époque,  aucun  ren 
seignement  de  cette  nature  n'est  porté  sur  le  registre  des  ea 
trées  et  sorties  et  qu'aucune  statistique  n'est  possible.  Je  croi 
que  ce  serait  une  bonne  mesure  d'intérêt  général  que  d 
revenir  à  l'ancien  système.  J'ai  essayé  de  remplacer  ce  maa 
que  en  utilisant  la  déclaration  des  fièvres  typhoïdes.  Là  ea 
core  j'ai  dû  m'arrêter,  ces  déclarations  se  faisant  d'une  façoi 
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e,  j'ai  la  conviction  que  30  7©  des  cas  à  l'Hôtel- 

»eDt  à  la  déclaration. 

ïorner  à  sept  années  de  statistique  à  THôtel- 

à  1900  inclusivement,  en   face  desquelles  j'ai 

s  du  même  Hôtel-Dieu  1865-1869  avant  la  pé- 

9  froids  (Thèse  d'Angellier). 

Ltis  pas  que  ces  statistiques  soient  irréprocha- 

sut  sans  doute  des  lacunes  ;  mais  comme  elles 

!3  toutes  dans  les  mêmes  conditions,  elles  res- 

)le3  entre  elles,  et  c'est  surtout  une   compa- 

ifférentes  époques  que  je  me  suis  proposé  de 

puis  plus  de  trente  ans,  on  peut  dire  que  la 
3  est  soignée  presque  exclusivement  parle  bain 
atioDS  de  la  mortalité  hospitalière  de  la  fièvre 
té  vivement  influencées  par  l'introduction  de 
thérapeutique  dite  méthode  de  Brand.  Aussi, 
mÎT  compte  de  ce  facteur.  Je  me  propose  d'étu- 
ité  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde  à  trois 
entes  : 

ivant  les  bains  froids  (1865-1869). 
l'introduction  de  la  méthode  de  Brand  ou  croi- 
s  froids  (1880-1888). 

actuelle  (1894  à  1900)  ou  application  éloignée 
de  Brand. 

—   PÉRIODE  AVANT   LBS    BAINS    FROIDS. 

]ue,  rien  n'attirait  particulièrement  l'attention 
fièvre  typhoïde.  On  ne  publiait  pas  de  statisti- 
ères  et  nous  devions  nous  contenter  d'une  statis- 
e  de  l'Hôtel-Dieu  pendant  cinq  ans  (1865- 
pement,  La  mortalité  était  très  élevée,  ainsi 
era  par  les  chiffres  du  tableau  de  la  page  sui- 

entaire  affaiblirait  la  valeur  de  ces  chiffres.  On 
nple,  qu'en  1867  la  mortalité  pour  les  femmes 
►6  **/o,  Jamais  elle  n'est  descendue  au-dessous 
3a  moyenne  globale  pendant  ces  cinq  années 
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Statistique  de  l  Hôtel -Dieu. 


Hommes, 

Femmes. 

Statistique  globale 
Hommes  et  femmes 

réunis. 

co 

i 

...^,_ 

S 

^ 

S 

Sb 

S> 

« 

C9 

es 

V 

ANNÉES 

•a 

1 
S 

î 

1 

g 

1 

g 

•a 

1 

s 

1 

o 

65 

14 

Ch 

46 

8 

a, 

111 

22 

«s 

1866 

21,53 

22,20 

20 

1866..   .. 

41 

13 

31,70 

40 

16 

40 

81 

29 

36 

1867 

48 

11 

22,91 

36 

15 

41,06 

84 

26 

31 

1868 

97 

^21 

21,64 

90 

22 

2i,44 

187 

43 

23 

1869 

Total  el  moyenne 

66 
317 

15 

74 

22,72 

52 
264 

17 

78 

32,69 

118 
581 

32 
152 

27 

23,34 

29, 5i 

26,16 

II.  —   PflRIODB  DE   LA   CIIOISADE   DBS   BAINS   FROIDS. 

Cette  période  nous  est  beaucoup  mieux  connue,  de  nom- 
breuses publications  marquent  sa  trace.    Frantz  Glénard, 
Tripier  etBouveret,  Humbert  MoUière,  Vinay,  etc.,  sont  lea 
principaux  champions  de  la  méthode  de  Brand. 

Il  suffit  de  se  reporter  aux  journaux  scientifiques  de  Tépo- 
que  pour  y  lire   les  plaidoyers  enflammés  et  convaincus  de 
Frantz  Glénard,    l'importateur  à  Lyon  da  la  méthode  alle- 
mande.  En  peu  de  temps,  la  grande  majorité  des  médecins 
lyonnais  sont  convaincus  et  le  bain  froid  se  généralise  dans 
nos  hôpitaux.    Longtemps  Paris   résiste,  mais   il  se  laisse 
entraîner  peu  à  peu  par  l'ardente  campagne  de  Juhel-Rénoy  et 
le  rapport  de  Merklen.  C'est  l'époque  héroïque  de  la  méthode 
de  Brand,  la  croisade  du  bain  froid  qui  par  droit  de  conquête 
sur  l'existence  humaine,  affirme  de  plus  en  plus  sa  supério- 
rité sur  les  méthodes  de  traitement  de  la  fièvre  thyphoïde 
déjà  connues.  C'est  l'époque  des  innombrables  publications 
et  des  belles  statistiques,  c'est  aussi  l'époque  de  l'application 
intégrale  et  en  quelque  sorte  brutale  de  la  méthode  de  Brand 
avec  une  apparence  de   rigueur  quelque  peu   inhumaine, 
mais  aussi  avec  tout  son  succès. 

Les  typhiques  à  cette  époque  sont  Tobiet  en  quelque  sorti 
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d'un  culte  spécial»  ils  concentrent  Tactivité  et  la  vigilance 
da  service. 

On  voit  les  internes  et  souvent  aussi  les  chefs  de  service 
apparaître  inopinément  dans  les  salles  vers  minuit,  stimulant 
le  zèle  des  infirmiers  et  des  sœurs  garde-malades,  les 
tenant  en  haleine  par  une  surveillance  de  tous  les  instants, 
présidant  à  l'administration  des  hains,  vérifiant  leur  tempé- 
rature, s'inquiétant  de  l'alimentation  des  malades,  et  en 
somme  des  moindres  détails. 

Aussi  les  succès  de  la  nouvelle  méthode  sont-ils  rapides, 
le  coefficient  de  mortalité  est  très  notablement  abaissé. 

L'Hôpital  de  la  Croix-Rousse  se  distingue  surtout  dans 
cette  campagne. 

MM.  Tripier  et  Bouveret  publient  une  intéressante  statis- 
tique : 

De  1866  à  1872,  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
médicaments  et  l'expectation,  la  mortalité  atteint  26,2  7e- 
Ce  chiffre  est,  comme  vous  le  voyez,  tout  à  fait  super- 
posable  à  celui  que  j'ai  obtenu  pour  l'Hôtel-Dieu  à  la  même 
période. 

De  1878  à  1881,  le  bain  froid  est  appliqué,  mais  seulement 
aux  formes  graves  ;  la  mortalité  est  abaissée  à  16,5  ^o* 

Enfin-,  de  1882  à  1885,  application  du  bain  froid  systéma- 
tique, la  mortalité  tombe  à  7,3  7o. 

M.  Bouveret  continue  ensuite  tout  seul  à  publier  ses  statis- 
tiques : 

En  1836  =  98  fièvres    typhoïdes,  9  décès  —   9,18  «/o 
En  1887  =  61      —  —  3    —     —    4,91  7o 

Enfin,  en  1890,  la  statistique  de  ce  même  hôpital  de  la 
Croix-Rousse  publiée  par  MM.  Lyonnet  et  Chatin,  comporte 
53  cas  avec  1  décès,  soit  1 ,88  7o- 

Â  l'Hôtel^Dieu  les  succès  de  la  nouvelle  méthode  ne  sont 
pas  moindres. 

Humbert  Mollière,  en  1888,  publie  une  première  statis- 
tique portant  sur  5  années.  Dans  ce  laps  de  temps,  il  est 
entré  dans  son  service  132  fièvres  typhoïdes  dont  85  seule- 
ment ont  été  traitées  par  la  méthode  de  Brand.  Sur  ces 
85  cas  il  y  a  eu  9  décès,  soit  une  mortalité  de  10,5  7o.  Mais 
prenons  la  mortalité  globale  sans  distinction,  puisque  c'est 
avec  une  telle  statistique  que  nous  avons  à  comparer.  Sur 
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l'ensemble  des  132  cas,  il  y  aea  15  décàs,  soit  une  mortalité 
de  11,  36  7.. 

M.  Artaud,  interne  d*Hambert  MoUière,  publie  la  suite 
de  sa  statistique  de  1887  à  1891  inclus.  Pendant  cette 
période»  il  y  a  eu  160  cas  de  fièvre  typhoïde,  dont  164  seule- 
ment traitées  par  les  bains  froids  ;  sur  ces  164  on  compte 
8  décès,  soit  4,  75  7o-  Mais  prenons  là  encore  la  mortalité 
globale  sur  les  180  cas,  12  décès,  soit  6,  68  7o. 

Enfin,  M.  Bouveret  ayant  quitté  l'hôpital  de  la  Croix- 
Rousse  pour  THôtel-Dieu,  publie  la  statistique  de  son  nou- 
veau service  dans  un  article  intitulé  :  Cent  cas  de  fièvre 
typhoïde  traités  à  l'Hôtel-Dieu  par  les  bains  froids.  Sur  ce 
chiffre,  il  n'y  a  que  3  décès,  soit  une  mortalité  de  3  7«-  £t  si 
nous  ajoutons  tous  les  cas  que  M.  Bouveret  a  cru  devoir 
éliminer  pour  des  raisons  très  justes  du  reste,  nous  avons 
une  statistique  globale  de  130  cas  avec  5  décès,  soit  une 
mortalité  de  3,  87o  seulement. 

Si  maintenant  nous  additionnons  toutes  ces  statistiques 
particulières,  même  en  n'acceptant  aucune  élimination,  et 
en  comptant  intégralement  tous  les  décès,  nous  arrivons  à 
ceci  : 

Hôp.  de  la  C'*oix- Rousse,  Bouveret 1886, 

—  —      1887, 

—  Lyonnet  et  Chatin  1890 
Hôtel-Dieu,                        H.  Mollière,  1882-1886 

—  Artaud,  1887-1891 180 

—  Bouveret,  1889-1890 

Total 654    45 

soit  une  mortalité  globale  de  6,88  7ot  répartie  sur  une  période 
de  6  années. 

La  mortalité  infantile  semble  avoir  été  diminuée  dans  la 
même  proportion.  MM.  Perret  et  Devic  publient  vers  cette 
époque  une  statistique  de  l'hôpital  de  la  Charité  portant  sur 
81  cas  avec  3  décès,  soit  3,  7  7o*  Ces  derniers  chiffres  sont 
cependant  trop  restreints  et  portent  sur  une  trop  courte  pé- 
riode de  temps  pour  qu'on  en  puisse  faire  état. 

On  pourrait  objecter  que  ces  statistiques  sont  en  somme 
peu  importantes,  qu'elles  ne  portent  pas  sur  un  nombn 
suffisant  de  cas,  qu'on  a  pu  tomber  sur  une  série  heureust 
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OU  que  la  fièvre  typhoïde  était  particulièrement  bénigne  à 
Lyon  h  cette  époque. 

Voyons  donc  des  statistiques  plus  importantes  et  prises 
ailleurs  qu'à  Lyon. 

En  I877y  Brand  publie  une  première  statistique  qui  porte 
sur  8. 141  cas  avec  600  décès,  soit  7,  4  '/o. 

En  1887,  au  bout  de  10  ans,  il  y  ajoute  quelques  statisti- 
ques d'hôpitauK  militairej,  celle  de  Jûrgensen  (Tubingen), 
celle  de  Volg  (Milnchenj,  celle  de  Tripier  et  Bouveret.  Il 
arrive  à  un  total  de  19.017  cas  de  fièvre  typhoïde  avec 
1489  décès,  soit  7,  8  7o-  ^  faudrait  donc  admettre  que  cette 
bénignité  spéciale  s'est  étendue  auK  villes  les  plus  éloignées 
a  persisté  pendant  près  de  20  ans  sur  un  ensemble  de  près  de 
20.000  fièvres  typhoïdes. 

Dans  une  nouvelle  et  dernière  statistique,  Brand  n'admet 
que  les  cas  dans  lesquels  sa  méthode  a  été  appliquée  d'une 
façon  rigoureuse  et  sans  aucune  compromission.  Cette  der- 
nière  comprend  les  statistiques  d'un  certain  nombre  de 
médecins  de  la  région  lyonnaise.  Elle  porte  sur  5.573  cas 
avec  234  décèd,  soit  3, 9  7.. 

Enfin,  des  statistiques  comparatives  prises  aux  mêmes 
époques  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  Lyon,  montrent 
qu'à  Paris  la  mortalité  est  de  16,  21  7o  s&Qâ  bains  froids, 
tandis  qu'à  Lyon  la  méthode  de  Brand  a  ramené  cette  même 
mortalité  à  7, 26  7,. 

Les  choses  se  sont  passées  du  reste  à  Paris  de  la  même 
façon  qu'à  Lyon.  Juhel-Renoy  et  Merklen,  à  la  Société  médi- 
cale des  Hôpitaux,  ont  montré  que  pendant  les  années 
1888et  1889,  la  mortalité  typhique  avait  atteint  14,13  7o, 
dans  les  services  hospitaliers  où  on  refusait  d'employer  les 
bains  froids,  tandis  qu'elle  était  tombée  à  9,  92  dans  ceux 
où  l'on  appliquait  la  méthode  de  Brand. 

Il  semble  donc  bien  que  vers  cette  époque  la  mortalité  de 
la  fièvre  typhoïde  a  été  assez  notablement  abaissée  dans 
DOS  hôpitaux  lyonnais.  Le  chiffre  de  cette  mortalité  varie 
avec  les  différentes  statistiques,  on  peut  admettre  qu'en 
moyenne  elle  a  été  ramenée  entre  7et87o-  On  peut  affirmer 
sans  aucune  contestation  qu'elle  a  été  abaissée  au-dessous 
de  107.*  C'est  donc  là  un  gain  très  considérable  sur  la 

Dériode  précédente  qui  présentait  une  mortalité  de  26,16  7o- 
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III.  —  Période  aotoellb  ou  d'application    ÉLOiGNéE 

DB   LA   METHODE    DR  BrAND. 

Depuis  plus  de  10  aus  aucune  statistique  hospitalière  de 
fièvre  typhoïde  n'a  été  publiée  à  Lyon.  Je  ine  suis  servi  pour 
Tétude  de  cette  période  de  statistiques  générales  faites  à 
THôtel-Dieu  et  à  la  Charité,  après  avoir  éliminé  THÔpital  de 
la  Croix-Housse  pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées. 

Le  travail  de  M.  Ângellier  m'a  beaucoup  servi  pour  la 
statistique  de  l'Hôtel-Dieu.  J'ai  cependant  constaté  en  le 
vérifiant  quelques  inexactitudes.  Cet  auteur  dans  son  dénom- 
brement donnait  un  chiffre  de  fièvres  typhoïdes  bien  plus 
important  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  tandis  que 
je  ne  trouvais  qu'un  faible  écart.  La  cause  de  cette  erreur  était 
la  suivante.  L'auteur  avait  divisé  les  inalades  de  l'Hôtel-Dieu 
par  services  pour  faciliter  son  travail.  Il  a  attribué  à  chacun  des 
8  services  de  médecine  de  cet  hôpital,  une  salle  d'hommes  et 
une  salle  de  femmes.  Orales  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 

Il  y  a  seulement  7  salles  d'hommes  ;  5  de  celles-ci  sont 
associées  chacune  à  une  salle  de  femme.  Les  deux  autres  se 
partagent  une  salle  de  femme,  la  salle  Sainte-Marie,  enfin 
le  8""*  service  est  constitué  par  2  salles  de  femmes,  Montazet 
et  S*"*  F.  Il  existe  donc  8  salles  de  femmes  contre  7  salles 
d'hommes,  c'est  en  ne  tenant  pas  compte  de  cette  inégalité 
que  la  statistique  de  M.  Angellier  donne  un  trop  grand  écart 
entre  le  nombre  de  cas  dans  les  deux  sexes. 

Voici  cette  statistique  corrigée  et  augmentée  : 


Statistique  globale 

Hommes. 

I^ 

'emmes. 

Homme,  et  femme. 

AVISÉES 

Î 

i 

o 

Xi 

» 

1 

s 

réunis 

•s 

Xi 

s 

i 

1 

a 

i 

1 

1    . 

S 

139 

22 

eu 

c 

140 

21 

». 

279 

43 

§. 

1894 

15,89 

15 

15,41 

1896 

86 

13 

15,11 

91 

14 

15,38 

177 

27 

15,25 

1896 

140 

15 

10,71 

114 

14 

12,28 

254 

29 

14,41 

1897 

137 

'26 

18,97 

137 

12 

8,75 

274 

38 

13,86 

1898 

n'6 

26 

11,05 

213 

29 

13, Ci 

436 

55 

12,61 

1899.  ... 

177 

41 

23,16 

169 

19 

11,24 

346 

60 

17,34 

1900 

Total  et  moyenne 

147 
1049 

21 
164 

14,28 

122 

986 

20 
129 

16,39 

269 
2035 

41 

293 

15,24 

15,63 

13,08 

14,39 
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Comme  on  peut  le  voir  par  cette  statistique,  la  mortalité, 
bien  inférieure  à  celle  de  la  première  période  (26  ®/,),  a  ce* 
pendant  augmenté  notablement.  A  part  tannée  1897,  et 
encore  pour  les  femmes^seulement,  elle  s'abaisse  au-dessous 
de  10^*^1  o'y  dans  toutes  les  autres  années,  on  la  voit  supérieure 
h  10  7o»  et  mâme  en  1899  elle  atteint  23  ^o  pour  les  hommes. 
Sa  moyenne  globale  reste  élevée  à  14,39  %. 

Voici  cette  mâme  statistique  répartie  par  salles  : 


SALLES. 

1894 

15 
4 

38 
5 

18 
3 

16 
2 

25 
2 

16 
3 

11 
3 

3 
0 

5 

1 

31 

10 

9 
1 

38 
5 

25 
2 

18 
1 

11 
1 

1895 

14 
1 

16 
3 

12 
2 

17 
0 

14 
3 

11 
4 

2 
0 

3 
0 

4 
2 

16 
1 

6 
1 

32 
6 

8 
0 

14 
0 

8 
4 

1898 

24 
4 

» 

18 
1 

17 
2 

37 
5 

17 
2 

7 
0 

4 

1 

9 
0 

25 
1 

10 
4 

18 
1 

1897 

IS9S 

IS99  1900 

TOTU 

155 
23 

250 
40 

139 
16 

128 
17 

200 
23 

123 

35 

53 
10 

4? 
8 

57 
7 

144 
20 

75 
14 

246 
29 

178 
22 

115 
15 

123 
14 

■•rtalitf 

t.  m 

Ste-Élisabeth... 

Cas  .. 
Décès. 

19 
2 

35 
6 

16 
4 

26 

7 

17 
2 

14 
3 

10 
2 

9 
0 

12 
1 

10 
1 

8 
0 

28 
2 

36 
4 

54 
5 

28 

2 

29 

1 

47 
6 

19 
5 

10 
3 

11 
3 

18 
2 

22 
1 

20 
5 

60 
5 

41 
9 

21 
3 

20 

1 

25 
5 

52 
12 

24 
3 

19 

4 

25 
3 

23 
12 

9 
2 

9 
0 

5 
0 

27 
3 

9 
1 

41 

7 

31 
3 

18 
3 

29 
2 

22 
3 

35 
8 

23 
1 

4 
1 

35 
2 

23 
6 

4 
G 

9 
4 

4 
1 

13 
3 

13 
2 

29 
3 

24 
1 

9 
2 

'21' 
4 

14,83 

St- Augustin. .. . 

Cas  .. 
Décès. 

16 

8t-Jean 

Cas  .. 
Décès. 

11,51 

8t-Maurice 

Cas  .. 
Décès. 

13,28 

St-Bruno 

Cas  .. 
Décès. 

11,50 

Ste-Marguerite . 

Cas  .. 
Décès. 

28,45 

8te-Jeanne  .... 
8t-Roch 

Cas  .. 
Décès. 

Cas  .. 
Décès. 

18,86 
16,66 

B.-Teis8ier  .... 

Cas  .. 
Décès. 

12,28 

Ste-Marie 

Cas  .. 
Décès 

13,19 

l'^'-Femmes  . . . 

Cas  .. 
Décès. 

18,66 

IlM-Femmes . . . 

Cas  .. 
Décès. 

11,78 

III««-Femmes  . . 

Cas  .. 
Décès 

23 
4 

8 
2 

17 
1 

26 
3 

27 
4 

17 
1 

12,47 

IVw-Femmes  . . 

Cas  .. 
Décès. 

13,04 

Montazet 

Cas  .. 
Décès. 

11,38 

Il  n'existe  pas  d'écarts  considérables  entre  la  mortalité  de 
ces  différentes  salles  et  ces  faibles  écarts  disparaissent  si  on 
accouple  les  salles  par  services.  Ainsi,  la  salle  Saint-Bruno 
qui  présente  la  meilleure  statistique  hommes  est  associée  à 
la  salle  l'*  F  qui  a  la  plus  mauvaise  statistique  femmes.  In- 
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versement,  la  meilleure  statistique  femmes  salle  2"  ] 
trouve  associée  à  la  plus  mauvaise  statistique  hommes,  s 
Sainte-Marg-uerite. 

Cette  salle  Sainte-Marguerite  présente  cependant  une  i 
talité  plus  élevée  que  les  autres  28,35  **/«,  ^t  même,  en  lî 
elle  atteint  le  chiffre  énorme  de  52  ^j^,  La  cause  de  cette  n 
talité  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  la  salle  étant 
payante  reçoit  une  caiégorie  de  malades  non  indigents 
ceux-ci  commencent  à  ce  soigner  chez  eux,  et  ce  n'est 
lorsque  leur  état  devient  tout  à  fait  grave  qu'ils  consente 
se  faire  porte  à  l'Hôtel-Dieu.  Cette  salle  reçoit  donc  sur 
des  formes  graves  et  des  formes  tardives  sur  lesquelles 
thérapeutique  plus  ou  moins  heureuse  a  déjà  épuisé 
efforts.  A  part  cette  exception,  on  peut  dire  que  la  mortj 
moyenne estàpeu  dechoses près  lamême  dans touslesservi 

Il  était  intéressant  de  chercher  à  quelle  période  de  Tar 
la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  est  la  plus  considéra 
C'est  ce  que  nous  indique  le  tableau  suivant.  On  voit  qu 
sont  les  mois  d'hiver  et  de  froid  :  novembre,  décembre,  ^ 
vier,  février  et  mars  qui  présentent  la  plus  grosse  mort) 
avec  un  nombre  de  cas  relativement  faible.  Au  contraire 
mois  les  plus  surchargés  comme  entrées  :  juillet,  août,  i 
tembre,  octobre  présentent  une  mortalité  beaucoup  moin 
Statistique  de  rHôtel-Dieii, 
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Quant  aux  causes  de  cette  mortalité,  évolution,  gravité  de 
la  maladie,  complications,  il  m'a  été  impossible  d'avoir 
aucun  renseignement  à  ce  sujet.  La  cause  du  décès  n*est 
pas  indiquée  sur  les  registres  et  ce  sont  les  statistiques 
particulières  qui  pourront  seules  nous  renseigner  sur  ce 
point. 

Au  point  de  vue  delà  mortalité  hospitalière  infantile  par 
la  fièvre  typhoïde,  voici  les  documents  que  j*ai  pu  me  pro- 
curer à  la  Charité. 

M.  leD'  Audry  a  mis  à  ma  disposition  ses  observations  et 
ses  registres  de  1900  à  1905.  M,  le  Professeur  Weill  m'a 
communiqué  une  statistique  de  13  années  qui  m'a  été  obli* 
geamment  relevée  par  M.  le  D'  FavreGilly.  M.  le  D"  Rabot 
m'a  donné  également   9  années  de  statistique  personnelle. 


J 

Service 

de  M.  Iti  prof.  Weiil 

(filles) 

Service 

de  M.  le  D'  Rabot 

(fllles) 

Service 

de  M.  le  D'  Audry 

(garçons) 

Nombre 
de  cas 

Déeda 

Nombre 
de  cas 

Décès 

Nombre 
de  cas 

Décès 

1893 

13 

0 

1894 

45 

4 

1895 

40 

1 

1896 

40 

0 

«897 

42 

1 

3 

0 

1898 

51 

5 

27 

0 

1899 

37 

2 

7 

0 

1900 

38 

3 

il 

1 

51 

3 

1901 

23 

1 

15 

2 

41 

2 

1902 

24 

1 

13 

1 

47 

8 

1903 

18 

0 

4 

2 

39 

1 

1904 

36 

4 

18 

0 

44 

1 

1905 
Total 

23 

4 

12 

1 

22 

3 

430 

26 

110 

7 

244 

18 

Soit,  6,04  •/,. 

Soit:  6,36  «/o. 

Soit;7,37«/,.      1 

Si  maintenant  dans  la  statistique  de  M.  Weill  nous  pre- 
nons seulement  les  années  de  1894  à  lUOO  inclusivement, 
pour  les  comparer  à  la  période  correspondante  que  nous 
avons  étudiée  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  avons  296  cas  avec  16 
décès,  soit  5,46  7». 
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Si  nous  prenons  au  contraire  les  années  190Û  à  1905,  pour 
comparer  avec  la  statistique  de  M.  Audry  (garçons),  nous 
avons  162  cas  avec  13  décès,  soit  8,02  7«- 

Statistique  globale  de  la  Charité. 

Service  de  M.  le  D'  Audry 244  18 

—  M.  le  prof.  Weill 430  26 

—  M.leD'Rabot 110  1_ 

Total...  784  51 

Soit  :  6,50  •/.. 

La  mortalité  infantile  est  donc  beaucoup  moindre  que 
celle  des  adultes  et  j'ai  pu  me  procurer  quelques  renseigne- 
ments sur  les  causes  de  cette  mortalité. 

Sur  44  décès  dans  lesquels  la  cause  de  la  mort  était 
indiquée  : 

13  fois  elle  a  été  due  à  la  broncho -pneumonie,  soit  29,54  ^o 
9  fois  —  à  accidents  cérébro-méningés,     20,45  */• 

5  fois  —  à  hémorragie  intestinale,  1 1 ,35  •/o 

4  fois  —  à  Lyperthermie  ataxo-adyBamie,       9,09  */« 

La  broncho-pneumonie  et  les  accidents  cérébro-méningés 
sont  donc  les  accidents  les  plus  graves  et  ceux  qui  entraînent 
le  plus  souvent  la  mort  des  enfants  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  50  '/«sur  nos  44 décès. 

Cette  étude  nous  montre  que  la  mortalité  hospitalière  de 
la  fièvre  typhoïde  a  passé  à  Lyon  par  trois  phases  successives 
au  cours  de  ces  40  dernières  années. 

Dans  une  P*  phase,  la  mortalité  globale  est  très  élevée  : 
26,16^0  ^  l'Hôtel- Dieu  de  1865  à  1869  dans  la  statistique 
que  nous  rapportons  ;  et  26,20  *"/•  à  l'Hôpital  de  la  Croix- 
Rousse  de  1866  à  1872,  d'après  la  statistique  de  MM.  Tripier 
et  Bouveret. 

Dans  une  2*^*  phase,  qui  s'étend  de  1882  à  1890,  la  morta- 
lité est  considérablement  diminuée,  elle  tombe  à  7  et  8  */«  en 
moyenne.  C*est  à  ce  moment  que  la  méthode  de  Brand  est 
appliquée  d'une  façon  absolue  dans  la  plupart  des  services. 

Enfin,   dans  une   3"^  phase  qui  correspond  à  7  années, 
1894  à  1900,  la  mortalité  hospitalière  reprend  une  marche 
ascendante  et  atteint  comme  moyenne  14,39  7e* 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  variations  ?  Entre  la 
première  phase  et  les  deux  suivantes,  il  n'y  a  pas  de  doute  à 
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avoir.  L'abaissement  de  la  mortalité  est  dû  à  l'introduction 
de  l'hydrothérapie  froide  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  choses  se  sont  passées  à  Lyon  comme  elles 
s'étaient  passées  antérieurement  en  Allemagne,  et  comme 
elles  se  passèrent  plus  tard  à  Paris  quand  on  se  décida  à 
employer  la  méthode. 

Il  estpeut-âtre  plus  difficile  d'interpréter  l'écart  de  morta- 
lité qui  s'est  produit  entre  les  deux  périodes  suivantes. 
Pourquoi  cette  mortalité  est-elle  plus  forte  dans  la  troisième 
que  dans  la  seconde  ? 

La  fièvre  typhoïde  serait-elle  vraiment  plus  grave  aujour- 
d'hui qu'il  y  a  20  ans  ?  C'est  un  argument  qu'on  pourrait 
invoquer.  On  sait,  en  effet»  que  les  épidémies  de  fièvre 
typhoïde  suivant  les  lieux  et  suivant  les  temps,  présentent 
des  différences  très  grandes  de  gravité.  Mais  comme  nous 
l'avons  dit  déjà  en  parlant  des  statistiques  de  Brand,  peut-on 
admettre  que  cette  bénijg^nité  ait  pu  se  maintenir  sans  aucune 
défaillance  pendant  20  ans  dans  des  centres  très  différents 
et  très  éloignés  les  uns  des  autres,  soit  allemands,  soit  fran- 
çais, sur  un  ensemble  de  20.000  cas  de  fièvre  typhoïde.  Il 
serait  téméraire  de  l'affirmer. 

Acceptons  cependant  ce  iacteur  dans  une  certaine  mesure* 
admettons  que  depuis  12  ou  15  açjs  la  gravité  de  la  fièvre 
typhoïde  s'est  relevée,  cela  seul  n'est  peut-être  pas  suffi- 
sant pour  expliquer  l'écart  considérable  de  la  mortalité  qui 
est  presque  du  simple  au  double  entre  les  deux  périodes  que 
nous  considérons  (7  à  8  '/o  contre  14,39  ^o). 

On  applique  toujours  dans  nos  hôpitaux  et  dans  la  plupart 
des  services  la  méthode  des  bains  froids  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  thyphoïde.  Mais  il  me  semble,  d'après  mes  sou- 
venirs personnels  et  d'après  la  lecture  des  travaux  de 
l'époque,  que  le  mode  d'application  a  un  peu  varié.  Ce  sont 
toujours  les  bains,  ce  n'est  plus  la  méthode  de  Brand. 

Quand  celle-ci  était  appliquée  dans  toute  sa  rigueur,  les 
bains  étaient  administrés  en  moyenne  à  20''.  Quelquefois  à 
18%  quelquefois  à  22%  exceptionnellement  au-dessus. 

On  a  commencé  dans  un  sentiment  d'humanité  à  donner 
des  bains  à  24  ou  25*,  les  bains  k  20*  sont  en  effet  extrême- 
ment pénibles  pour  certains  malades,  puis  on  est  arrivé  à  28"* 
et  même  30*.  Ces  températures  sont  mêmes  employées  cou- 
ramment dans  certains  services. 
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Je  ne  veux  pas  affirmer  que  ce  relèvement  de  la  tempéra- 
ture des  bains  soit  une  cause  d'inefficacité  de  la  méthode,  je 
sais  même  que  certains  de  nos  collègues  en  sont  très  parti- 
sants  et  peut-être  ont-ils  raison.  Maisj'ai  voulu  signaler 
cette  modification  très  importante  de  la  méthode  de  Brand 
qui  s*est  peu  à  peu  généralisée  dans  les  services,  afin 
d'attirer  l'attention  sur  ce  point  et  de  provoquer  une  discus- 
sion au  sujet  de  l'opportunité  de  ce  changement. 

Il  y  a  certainement  aussi  une  foule  de  petits  détails  qui 
sont  moins  soignés  qu'autrefois.  Lestyphiques  n'ont  plus 
dans  les  services  cette  situation  privilégiée  dont  ils  ont  béné- 
ficié à  l'époque  de  l'introduction  de  la  méthode.  Je  ne  veux 
pas  dire  par  là  qu'on  se  désintéresse  des  typhiques,  qu'on  les 
soigne  avec  moins  d'attention  et  de  dévouement,  mais  on  ne 
s'y  intéresse  pas  de  la  même  façon.  Â  côté  du  malade  il  y 
avait  la  méthode  de  traitement  qui  était  nouvelle  et  attirait 
l'attention  par  les  discussions  scientifiques  et  les  statistiques 
qu'elle  provoquait. 

Aujourd'hui,  on  a  toujours  autant  de  dévouement  et 
d'attention  pour  le  malade,  mais  on  s'intéresse  beaucoup 
moins  à  la  méthode.  Cet  état  de  choses  a  peut-être  une 
répercussion  plus  importante  qu'on  ne  pourrait  le  croire  sur 
le  personnel  secondaire  qui  se  sent  moins  surveillé  et  moins 
tenu  en  haleine.  Ce  personnel,  d'autre  part,  est  souvent  mal 
instruit  et  on  a  plus  à  reprocher  à  l'ignorance  qu'à  l'inatten- 
tion ou  à  la  mauvaise  volonté. 

Cette  méthode  des  bains  froids  est  devenue  tellement  cou- 
rante qu'on  n'a  même  pas  l'idée  que  les  infirmiers  chargés  de 
l'administrer  puissent  méconnaître  tous  les  détails  de  sa 
technique.  Au  sujet  des  infirmiers  hommes,  surtout,  il  y  a 
beaucoup  à  dire.  Souvent,  ils  n'ont  d'infirmier  que  le  nom, 
ce  sont  des  manœuvres  employés  à  la  matelasserie  qu'on 
délègue  dans  les  salles  de  typhiques  pour  administrer  les 
bains,  on  les  change  à  chaque  instant,  et  il  arrive  malheu- 
reusement quelquefois  que,  pour  s'éviter  un  peu  de  fatigue, 
ils  marquent  sur  la  feuille  une  température  inexacte  et  font 
sauter  un  bain  qu'il  faudrait  donner.  Il  est  certain  que  des 
infirmiers  vraiment  instruits  et  comprenant  l'importance  de 
leur  tâche  n'agiraient  pas  de  la  sorte.  L'administration  des 
bains  à  un  typhique  n'est  pas  un  simple  travail  de  manœu- 
vre ;  la  façon  dont  les  détails  du  traitement  sont   appli- 
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quéd,  a  je  crois,  une  grande  importance  dans  sa  réussite. 

C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  nous  constatons 
aujourd'hui  une  différence  de  mortalité  en  faveur  des  fem- 
mes. De  1865  à  1869,  la  mortalité  des  hommes  était  seule- 
ment de  23,34  ®/o,  tandis  que  celle  des  femmes  était 
de  29,54  7o*  Avant  les  bains  froids  les  femmes  étaient  plus 
éprouvées  que  les  hommes. 

De  1894  à  1900,  la  mortalité  des  hommes  atteint  15,63  ^/o 
alors  que  celle  des  femmes  reste  à  13,08  '^/o.  Les  femmes  ont 
donc  gagné  plus  que  les  hommes  à  l'introduction  de  la  nou- 
velle méthode.  Or,  dans  les  salles  de  femmes,  les  bains  sont 
administrés  par  le  personnelduservice, c'est-à-dire  parles 
sœurs  de  la  salle  qui  suivent  leurs  malades,  les  connaissent, 
assistent  à  la  visite,  entendent  les  observations^  et  sont  ainsi 
beaucoup  mieux  dans  la  main  du  chef  de  service  que  les 
équipes  volantes  de  soi-disant  infirmiers  qui  opèrent  dans  les 
salles  d'hommes  et  qu'on  ne  voit  jamais.  Cette  simple 
différence  peut  avoir  son  importance  dans  le  résultat  global 
du  traitement. 

Enfin,  il  est  bien  certain  qu'il  y  a  beaucoup  à  faire  au  point 
devue  matériel  pour  faciliter  l'application  de  la  méthode.  Le 
nombre  des  malades  a  beaucoup  augmenté  pendftnt  ces 
dernières  années,  les  conditions  matérielles  sont  restées  les 
mêmes. 

Les  baignoires  ne  sont  pas  assez  nombreuses  et  surtout 
le  système  qui  consiste  à  aller  chercher  l'eau  chaude  à  dos 
d'homme,  souvent  à  une  grande  distance,  est  très  défectueux. 
Â  cause  de  cette  difficulté  matérielle,  l'eau  des  baignoires 
n'est  pas  changée  assez  souvent  et  il  en  résulte  parfois  des 
accidents  d'infection  fort  regrettables.  Il  faudrait  avoir  dans 
chaque  salle  et  sur  les  baignoires  même,  eau  chaude  et  eau 
froide  à  volonté. 

En  résumé  :  aggravation  de  la  fièvre  typhoïde,  modifica- 
tions apportées  dans  l'application  de  la  méthode  de  Brand, 
intérêt  moins  vivace  de  cette  méthode,  routine  du  personnel 
secondaire  dans  son  administration,  défaut  d'instruction  et  de 
stabilité  du  personnel  infirmier  hommes,  difficultés  maté* 
rielles  résultant  du  nombre  trop  restreint  de  baignoires  et  du 
manque  d'eau  chaude,  telles  sont  les  causes  qur  peuvent 
expliquer  le .  relèvement  de  la  mortalité  hospitalière  dans  ces 
dernières  années.  Aucune  d'elles   ne  semble  jouer  un  rôle 
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prépondérant,  c'est  plutôt  par  leur  ensemble  qu'elles  agissent 
et  il  est  à  espérer  qu'un  redoublement  d'attention  dans 
l'application  de  la  méthode,  qu'une  vigilance  plus  grande 
dans  les  détails,  qu'une  stimulation  plus  énergique  du  per- 
sonnel secondaire  nous  ramènera  aux  belles  statistiques 
d'autrefois. 


PARALYSIE     DU    MOTEUR     OCULAIRE     EXTERNE 

d'origine    OTIQUE. 

PAR  MM. 

M.  Lannois,  I  A.  Pbrrbtisri, 

Abrégé  &  la  Faculté,  1  Interne  des  Hôpitaux. 

Médecin    des    Hôpitaux.  | 

Parmi  les  troubles  moteurs  oculaires  que  l'on  peut  obser- 
ver au  cours  des  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de 
Toreille,  les  paralysies  de  la  VP  paire  constituent  l'une  des 
complications  les  plus  fréquentes. 

Leur  étude  date  d'une  époque  récente,  et  leur  intérêt, 
tant  clinique  que  pathogénique,  paraît  bien  établi  par  les 
recherches  de  ceâ dernières  années. 

C'est  à  rétranger  qu'ont  été  publiées  les  premières 
observations  de  cette  complication,  et  en  particulier  par 
Keller  (1),  Spira  (2),  Urbantschitsch  (3),  au  cours  d'otor- 
rhées  chroniques.  A  la  suite  d'une  communication  d'Ha- 
bermann  (4)  à  la  VIP  réunion  de  la  Société  allemande 
d'Otologie,  à  Wurtzbourg,  Jurgensmeyer  et  Katz  rapportent 
des  cas  semblables  compliquant  une  ptite  moyenne  aiguë. 
L'année  suivante,  Chimansky  (5)  fait  mention  d'une  para- 
lysie provoquée  par  une  otite  externe. 

Puis  certains  faits,  notamment  de  Preysing  et  de  Munck, 
sont  rassemblés  dans  l'article  de  Braunstein  (6)  sur  les  abcès 
sous-dure-mériens,etdans  une  note  de  Von  Tôrok  (7). 

Mais  c'est  Gradenigo  (8)  qui  attira  spécialement  l'attention 

(1)  Kellbr.  Monats.f.  Ohrenh.,  XXI,  188S. 

(2)  Spira.  Archivf.  OhrenheiL,  tome 41, 1896. 

(3)  Urbantschitsch.  Wiener  klinische  Woschenschrift,  1896. 

(4)  Habermann.  Arehiv  f.  OhrenheiL,  tome  45,  fascic.  2et3,  1898. 

(5)  Ghimansrt.  Westnik  Ophthalm,^  janvier- février,  1899. 

(6)  Braustein.  Arehiv.  f,  Ohrenheil.^  tome  55. 

(•7)  V.  Tôrok.  Arehiv  f.  Ohrenheil,  tome  57,  fasc.  .S  et  4,  févr.  1903. 
(8)  Gradenigo.  R.  Aead.  di  TorinOy  29  janv.,  22  avril,  17  juin  1904. 
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Td  notes  successives  à  rÂcadémie  royale  de 
Turin,  sur  un  syndrome  constitué  par  l'associa* 
te  moyenne  purulente  aiguë,  compliquée  ou  non 
,e,  d'une  céphalalgie  violente  et  d'une  paralysie 
lucteur  du  côté  correspondant  à  l'oreille  malade, 
î  de  cette  publication,  trois  otologistes  italiens, 
,  Ricci  (2),  Citelli  (3),  lui  communiquent  des 

iS. 

,  les  observations  que  l'on  rencontre-  dans  la 
)nt  peu  nombreuses;  on  les  trouve  consignées 
e  de  Laurens  (4)  et  dans  un  article  de  Bon- 

iété  française  d'Otologie  (mai  1904),  l'un  de 
laboration  avec  Ferran  (6),  rapporte  une  obser- 
mnelie,  qui  inspire  peu  après  la  thèse  de 
Au  cours  de  la  discussion,  MM.  Lubet-Bar- 
Cheval  (9)  mentionnent  des  faits  semblables 
pratique  otologique. 

D  même  temps,  Gradenigo  (10),  revenant  sur 
n,  dans  une  communication  au  Congrès  de  Bor- 
nne  une  description  basée  sur  vingt-trois  obser- 
t  six  personnelles. 

de  ces  publications,  Geronzi  (11),  au  Congrès  de 
1),  rapporte  un  cas  personnel.  Tout  récemment 
Dixante -septième  réunion  des  naturalistes  alle- 
sran,  Rimini  (12)  publie  trois  faits  nouveaux  de 
la  VI*  paire  d'origine  auriculaire. 

I.  Arch.  itaL  di  Otologia^m9,\  1904. 

r 
id. 

.  Relations  eatre  les  maladies  de  l'oreille  et  celles  de 
Paris,  1897. 

Ei\.  I'q  syndrome  bulbaire,  Presse  Médic  ,  février  190:). 
et  Febran.  Soc.  franc.  d'Otol.  (Mai  1904)  et  Revue  hebd. 
904).  ^ 

'roubles  moteurs  oculaires  dans  les  maladies  de  l'oreille. 

1904. 
jiRBON.  Soc.  franc.  d'Otol.^  mai  1904. 
;<ie  Bruxelles),  id, 

[Qo.  CoDgrèà  internat.  d'Otologie,  Bordeaux,  août  1904. 
I.  Vni«   Congrès    de  la  Soc.   ital.   de   Laryng.,   Sienne, 

Archives  intern,  de  Laryng,,  janvier -février  1906. 
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Les  faits  de  ce  genre  étant  en  somme  assez  rares  et  présen- 
tant un  intérêt  multiple,  nous  croyons  intéressant  de  rap- 
porter une  observation  nouvelle  que  nous  avons  pu  suivre 
dans  notre  service  de  Saint-Pothin,  où  la  malade  nous  avait 
été  obligeamment  adressée  par  notre  ami,  le  D'  Chavanne. 

Obsbbyation  : 

Rbsumb.  —  Otite  moyenne  suppurée  droite  datant  de  l* enfance  : 
Otorrhèe  à  rechutes  et  polypes  de  la  caisse. 

A  Ventrée  :  Mastoïdite  aiguë  datant  de  quatre  jours.  Paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  du  même  côté  depuis  vingt-quatre  heures. 

Intervention  d* urgence  :  Evidement  pétro-mastoïdien.  Abcès  pèrisi- 
nusal. 

Suites  opératoires  :  Sédation  immédiite  des  phénomènes  généraux 
Apparition  d^  une  paralysie  faciale  au  deuxième  jour. 

Amélioration  de  la  paralysie  de  Uabducteur  deux  mois  après  l'inter- 
vention. 

Francine  R...,  18  ans,  couturière,  entrée  le  2S  novembre  1905  ;  elle 
est  atteinte  depuis  la  première  enfance  d'une  otorrhèe  droite  à  rechutes 
avec  poussées  aiguës  survenant  en  moyenne  quatre  à  cinq  fois  par  an. 
Aucun  traitement  régulier.  Toutefois,  à  Toccasion  d'une  de  ces  poussées, 
elle  consulta,  il  y  a  7  ou  8  mois,  le  I>  Chavanne,  qui  lui  enleva  plusieurs 
polypes  de  la  caisse  et  prescrivit  des  instillations  de  protargol  dans  le 
conduit. 

L'écoulement  reparut  il  y  a  trois  semaines  environ,  en  même  temps 
que  des  douleurs  d'oreille  ;  cependant  la  malade  refusa  formellement 
alors  l'ablation,  qui  lui  fut  proposée,  d'un  nouveau  polype  de  la  caisse, 
lequel  paraissait  être  l'origine  de  ces  accidents. 

Brusquement  survinrent,  il  y  a  quatre  jours,  des  phénomènes  de 
rétention  constitués  par  la  suppression  de  l'écoulement  par  le  conduit, 
l'apparition  d'une  céphalalgie  violente  et  de  malaise  général  avec  éleva- 
ration  de  la  température  à  38<>.  Les  jours  suivants,  ces  symptômes 
subissent  une  aggravation  progressive;  vingt  quatre  heures  avant  l'entrée 
apparaît  de  ladiplopie  de  l'oeil  droit. 

La  malade  est  amenée  dans  le  service  le  27  novembre,  avec  un  état 
général  assez  grave.  Elle  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  douleurs  vives 
dans  le  fond  de  l'oreille  droite  ;  la  température  centrale  est  à  38%5,  le 
pouls  régulier  bat  à  96. 

L'examen  otoscopique  permet  de  constater,  outre  une  chute  manifeste 
de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  l'existence  d'une  vdste  perfo- 
ration occupant  la  presque  totalité  de  la  membrane  tympanique.  Les 
osselets  ont  complètement  disparu  ;  au  travers  de  la  perforation,  l'on 
aperçoit  un  fond  de  caisse  granuleux  et  polypoïde. 

Rougeur  et  tuméfaction  de  la  région  mastoïdienne,  avec  effacement  du 
sillon  rétro-auriculaire.  L'apophyse  est  douloureuse  à  la  pression  au 
niveau  de  l'antre  et  le  long  du  bord  postérieur. 

En  examinant  la  physionomie  de  la  malade  pour  s'assurer  de  l'exis* 
tenee  d'une  asymétrie  faciale  possible,  on  est  frappé  par  l'existence  d'un 
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strabisme  convorgent  de  l'œil  droit.  Cette  déviation  s'accompagne  d'une 
limitation  des  excursions  du  globe  oculaire  en  dehors  :  Tœil  peut  très 
bien  se  mouvoir  en  dedans,  en  haut  et  en  bas,  mais  il  ne  peut  être  amené 
plus  loin  que  la  ligne  médiane  de  gauche  à  droite.  L'épreuve  de  la  fixation 
met  en  évidence  une  déviation  secondaire  de  Toeil  gauche  bien  marquée 
en  dedans. 

La  malade,  interrogée  au  sujet  des  troubles  de  la  vision  qu'elle  a 
accusés  spontanément  depuis  vingt-quatre  heures,  répond  qu'elle  ne  voit 
pas'  positivement  double,  mais  qu'elle  voit  trouble  dans  toutes  les  posi- 
tion6  du  regard  ;  de  plus,  elle  a  la  sensation  de  loucher. 

Comme  il  n'existe  pas  de  dip'.opie  véritable,  on  ne  peut  rechercher  la 
situation  de  la  double  image.  L'acuité  visuelle  estde  un  demi  à  droite,  et 
de  deux  tiers  à  gauche  ;  la  malade  est  donc  inégalement  amétrope,  ce  qui 
explique  sans  doute  l'absence  de  diplopie  vraie. 

On  pratique  enfin,  pour  compléter  l'examen,  la  ponction  lombaire,  qui 
donne  20  cent.^  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  clair  comme  de 
l'eau  de  roche,  s' écoulant  sous  pression. 

L'examen  cytologique  de  ce  liquide  décèle  la  présence  de  quelques  très 
rares  lymphocytes. 

L'intervention  est  pratiquée  le  jour  même.  Sous  anesthésie  générale, 
on  procède  à  l'évidement  pétro-mastoîdien  par  l'attaque  préalable  de 
l'antre.  Au  cours  de  l'intervention  on  constate,  outre  des  lésions  d'antrite 
fongueuse,  l'existence  d'un  abcès  périsinusal.  L'apophyse  est  atteinte  dans 
son  ensemble  d'ostéite  condensante,  sans  séquestres  ni  cholestéatome. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes  au  point  de  vue  général  ;  l'état 
fébrile  cesse  au  deuxième  jour  avec  les  phénomènes  subjectifs,  mais  on 
voit  apparaître  un  certain  degré  d'asymétrie  faciale  par  effacement  des 
traits  du  côté  droit.  Ce  premier  pansement,  pratiqué  au  quatrième  Jour 
sous  anesthésie,  dénote  un  état  local  satisfaisant. 

Les  Jours  suivant^,  et  tandis  que  l'on  procède  au  traitement  consécutif 
&  l'évidement,  on  voit  s'accentuer  les  troubles  parétiques  post -opératoires 
dans  le  domaine  du  facial,  et  se  préciser  les  symptômes  de  la  paralysie 
de  l'abducteur,  notés  avant  l'intervention. 

C'est  ainsi  que  la  malade  continue  à  voir  trouble,  et  que,  pour  remédier 
Â  la  gêne  de  la  vision,  elle  doit  fermer  l'œil  droit  par  un  bandeau,  où 
exécuter  spontanément  une' rotation  compensatrice  delà  tête  à  droite.  De 
plus,  elle  accuse  une  fausse  projection  de  l'objet  qu'elle  fixe,  et  qu'elle 
localise  plus  à  droite  qu'il  n'est  en  réalité.  Le  strabisme  s'accuse  pendant 
quelque  temps,  puis  il  semble  se  fixer. 

Les  choses  restent  en  l'état  pendant  un  peu  moins  de  deux  mois  ; 
après  quoi  on  note  une  rétrocession  progressive  des  troubles  paralytiques 
dans  le  domaine  de  la  VI«  paire  droite. 

Actuellement  (12  février),  soit  environ  dix  semaines  après  l'interven- 
tion, on  constate  que  le  globe  oculaire  se  porte  plus  facilement  en  dehors 
et  dépasse  sensiblement  la  ligne  médiane  de  gauche  à  droite.  Il  présente, 
dans  la  position  extrême,  quelques  secousses  nystagmiformes.  La  malade 
voit  encore  trouble  lorsque  l'objet  est  placé  sur  la  ligne  médiane,  mais 
elle  le  voit  net  lorsqu'il  est  à  gauche  ;  à  droite  elle  fait  abstraction  de 
l'image  dn  côté  paralysé,  et  voit  seulement  l'objet   de  l'œil  gauche» 
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Par  contre,  la  paralysie  faciale  est  moins  heureusement  modifiée  ;  tonte- 
fois  la  malade  peut  fermer  complètement  TobiI,  et  l'on  est  en  droit  d'es- 
pérer, de  ce  côté  encore,  une  guérison  complète. 

Ajoutons  enfin,  au  point  de  vue  opératoire,  que  la  cavité  évidée  est  en 
grande  partie  comblée  par  bourgeonnement.' 

Cette  observation  nous  montre  bien  l'évolution  parallèle 
des  symptômes  du  côté  de  l'oreille  et  du  trouble  moteur 
oculaire. 

C'est  en  effet  au  milieu  des  manifestations  d'une  otite 
moyenne  suppurée,  simple  ou  compliquée,  avec  otorrhée, 
douleurs,  bruits  subjectifs,  signes  de  réaction  mastoïdienne, 
phénomènes  généraux,  parfois  même  signes  d'irritation  mé- 
ningée, que  l'on  voit  apparaître  les  troubles  de  la  vision, 
siégeant  du  même  côté  que  la  lésion  auriculaire.  Ils  sur- 
viennent en  moyenne  de  vingt  à  quarante  jours  après  le 
début  des  accidents  otitiques. 

Le  malade  signale  spontanément  le  début  de  la  diplopie 
il  se  plaint  de  voir  double,  parfois  seulement  il  voit  trouble 
et  il  a  lui-même  la  sensation  de  loucher.  L'attention  estim 
médiatement  attirée  du  côté  de  la  musculature  oculaire,  qui 
dénote  les  symptômes  suivants  : 

a)  En -premier  lieu,  l'existence  d'un  strabisme  convergent 
ou  interne  de  l'œil  intéressé,  sous  la  prédominance  d'action 
des  muscles  antagonistes. 

b)  La  limitation  des  excursions  du  globe  oculaire  dans  le 
domaine  d'action  du  muscle  paralysé,  soit  l'incapacité  du 
globe  oculaire  à  se  porter  en  dehors. 

c)  La  recherche  de  la  déviation  secondaire  indique  une 
déviation  de  l'œil  sain  en  dedans  très  marquée. 

d)  Une  conséquence  toute  naturelle  du  strabisme  est  la 
diplopie  ou  phénomène  de  la  double  image,  qui  résulte  de  ce 
que,  pour  la  vision  binoculaire,  l'objet  ne  se  peint  plus  en  des 
points  correspondants  des  deux  rétines.  L'image  du  côté  ma- 
lade, ou  image  fausse,  se  formant  en  dedans  de  la  macula, 
est  trouble  et  moins  nette  que  l'image  vraie. 

Dans  certains  cas  (tels  que  le  nôtre)  le  malade  voit  seule- 
ment trouble,  soit  que  par  une  opération  intellectuelle  in- 
consciente, il  fasse  spontanément  abstraction  de  la  double 
image,  soit  qu'il  existe  une  amétropie  d'un  des  côtés,  facili- 
tant d'autant  cette  suppression. 

La  diplopie  est  homonyme  ou  directe,  c'est-à-dire  que  les 
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imagées  doubles  sont  vues  du  môme  côté  que  l'œil  intéressé  ; 
elles  sont  parallèles  et  situés  à  la  même  hauteur  ;  leur  écar- 
tement  augmente  dans  le  regard  en  dehors  du  côté  de  l'œil 
atteint. 

e)  La  perturbation  apportée  à  la  localisation  des  images 
rétiniennes  donne  lieu  au  phénomène  de  la  fausse  projec^ 
lion  :  le  malade  fixant  avec  son  œil  paralysé  se  trompe  dans 
la  position  des  objets  qu'il  projette  en  dehors. 

f)  Pour  échapper  à  la  diplopie  et  remédier  à  la  gêne  qui 
en  résulte,  le  malade  maintient  obliquement  sa  face  déviée 
du  côté  malade. 

Tels  sont  les  symptômes  au  complet  de  la  paralysie  de 
l'abducteur  ;  assez  rapidement  installée  au  milieu  des  symp- 
tômes auriculaires,  elle  persiste  un  certain  temps,  un  mois 
ou  six  semaines  environ,  parfois  même  beaucoup  moins 
(Lannois  et  Ferran)  (1)  ;  puis  elle  commence  à  rétrocéder  et 
se  résout  lentement  en  général.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l'affection  otique  et  la  paralysie  de  la  VP  paire  arrivent 
à  complète  guérison. 

Dans  les  faits  rares  où  les  troubles  moteurs  persistent, 
il  est  loisible  d'accuser  les  malades  de  ne  faire  aucun 
effort  pour  rétablir  leur  vision  ^binoculaire,  et  d'annihiler  com- 
plètement leur  œil  malade.  Aussi,  pour  éviter  cette  complica- 
tion, avons-nous  pris  soin,  dans  notre  cas  particulier,  d'obli- 
ger notre  malade  à  porter  un  bandeau  sur  l'œil  sain,  pour 
faire  fonctionner  autant  que  possible  l'œil  paralysé. 

Outre  leur  intérêt  clinique,  l'étude  de  ces  paralysies  donne 
lieu  à  des  considérations  pathogéniques  importantes.  Mais 
avant  de  les  énoncer,  nous  devons  rappeler  ici  quelques 
notions  anatomiques  indispensables  à  leur  compréhension. 

Né  d'un  noyau  protubérantiel  (éminentia  teres  du  IV'  ven- 
tricule), le  nerf  de  la  VP  paire  émerge  du  sillon  bulbo-pro- 
tubérantiel,  et  chemine  dans  l'étage  postérieur  du  crâne, 
encore  à  l'intérieur  de  l'espace  sous-arachnoïdien.  Il  se  dirige 
en  haut  et  en  dehors  vers  le  bord  latéral  de  la  lame  quadri- 
latère du  sphénoïde.  A  ce  niveau  il  perfore  la  dure -mère 
près  du  sommet  du  rocher,  et  croise  le  bord  supérieur  de  la 
pyramide  pétrense  à  un  ou  deux  millim.  de  sa  pointe.  Il  est 
situé  là  au-dessus  du  sinus  pétreux  supérieur  et  du  ligament 

(1)  Lanmois  et  FiRRAN.  Loeoeitato, 
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pétro-sphénoïdal,  étendu  du  bord  supérieur  du  rocher  à 
r&pophyse  clinoïde  postérieure  ;  ce  ligament  rapplique 
étroitement  sur  Tos  dont  le  nerf  contourne  la  crête  tran- 
chante. Puis  il  décrit  autour  du  rocher  une  courbure  à  conca- 
vité inférieure,  et  pénètre  dans  le  sinus  caverneux  et  de  là 
dans  l'orbite. 

De  ce  rapport  intime  avec  Vos  résulte  la  fréquence  de 
l'atteinte  du  nerf  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne, 
fréquence  déjà  signalée  par  Panas  (1). 

Ce  rapport  nous  expliquera  également  pour  quelques  cas 
rares,  la  possibilité  d'une  lésion  directe  du  tronc  nerveux  au 
cours  des  suppurations  auriculaires. 

Malgré  l'assertion  de  certains  auteurs  ,  les  paralysies  de 
l'abducteur  d'origine  otique  sont  une  complication  rare  des 
lésions  de  l'oreille.  Le  cas  que  nous  rapportons  est  le  second 
seulement  que  l'un  de  nous  ait  eu  l'occasion  d'observer  au 
cours  d'une  pratique  otologique  déjà  longue;  et,  comme  on  a 
pu  le  constater,  les  observations  sont  peu  nombreuses  que 
nous  avons  pu  retrouver  dans  la  littérature  spéciale. 

Par  contre,  si  les  faits  cliniques  sont  rares,  les  théories 
émises  à  leur  sujet  sont  légion. 

1.  Il  faut  éliminer  d'emblée  l'hypothèse  d'une  affection 
aiguë  ou  réchauffée  des  sinus  de  la  face,  et  en  particulier  du 
sinus  sphénoïdal,  soutenue  par  Eilliau  (2),  après  la  commu- 
nication d'Habermann,  hypothèse  que  démentent  les  exa- 
mens rhinoscopiques. 

2.  De  même,  en  tenant  compte  de  l'évolution  absolument 
parallèle  des  symptômes  otitiques'et  oculaires,  la  supposition 
faite  par  quelques  auteurs  d'un  phénomène  purement  acci- 
dentel, d'origine  grippale  ou  rhumatismale,  a  peu  de  valeur. 

3.  Il  est  également  difficile  d'admettre,  ainsi  que  l'a  sou- 
tenu Negro  (3),  dans  une  séance  de  l'Académie  royale  de 
Turin,  l'existence  de  lésions  centrales  localisées  en  rapport 
avec  les  noyaux  bulbaires  du  la  VI*  paire  ;  il  serait  difficile 
d'expliquer  en  ce  cas  pourquoi  les  noyaux  des  nerfs  voisins 
seraient  toujours  intacts.  Brieger  (4)  semble  cependant  en 
admettre  la  possibilité. 

(1)  Panas.  Archives  d'ophthalmologie,  1880. 

(2)  KiLLiAN.  VII«  réunion  de  la  Société  otologique  allem.,  1898. 

(3)  Nboro.  Séance  de  TAcad.  royale  de  Turin,  1904. 

(4)  Bbiigbb.  C.  R.  da  Congrèa  de  Bordeaux,  19C4,  p.  2864 
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contre,  Thypothèse  d'une  altération  directe  de 
teur  externe  dans  son  trajet  intra-crânien  semble 
dmissibles,  dans  un  certain  nombre  de  faits  tout 
où  Ton  peut  surprendre  la  continuité  des  lésions 
;  endocrâniennes.  Mais  la  cause  immédiate  en  est 
mt  interprétée. 

ainsi  que  Ton  peut  admettre  de  toute  évidence  que, 
ins  cas,  un  processus  de  carie  se  propageant  à  la 
a  pyramide  pétreuse,  et  gagnant  en  dernier  lieu 
^re,  soit  la  cause  directe  de  la  paralysie.  Ce  méca- 
it  déjà  été  invoqué  par  Habermann  dans  le  cas 
i  cours  d'une  intervention,  Goris  (1)  constatait  des 

de  la  face  supérieure  du  rocher  vers  sa  partie 
et  interne. 

i    même    ordre    d'idées,    Tôrok    admettait   quil 
à  la  pointe  de  la  pyramide  un  peu  d'œdème  ayant 
nerf  sans  irriter  les  parties  voisines. 
it  l'abcès  extra-dural  qui  est  invoqué  par  Braun- 

les  cas  de  Preysing  et  de  Munck,  l'abcès  sous- 
en  du  côté  opposé  par  Kessel  (2). 
ux,    Manu  (3)  invoquait   l'existence   des  lésions 
les  périsinusiennes  signalées  dans  quelques  obser- 
LOtre  malade  présentait  également  de   la  périsi- 

3  bien  que  toutes  ces  lésions  aient  été  invoquées  à 
dans  leurs  faits  respectifs.  C'est  ainsi  que  Ton 
nlement  la  possibilité  de  l'atteinte  du  nerf  dans 
oses  sinusales  et  dans  les  abcès  encéphaliques. 
1,  la  paralysie  d'ordre  méningitique,  par  conti- 
canaliculaire  ou  vasculaîre)  a  été  soutenue  depuis 
aication  d' Habermann.  Au  cours  de  la  discussion 
it,  Jensen  (4)  dit  que  dans  un  cas  observé  par  lui,  il 
ï  la  méningite  séreuse  prouvée  par  la  ponction 
De  même  Jurgensmeyer  (5)  se  rattachait  à  l'idée 
►méningite  géreuse. 
Les  paralysies  oculaires  dans  la  méningite  généra- 

C.  R,  de  l'Association  française  de  chirurgie^  oct.  1902. 
..  DiscugBioQ  à  la  Deuts.  otol.  Geselischaft,  1898. 
Cité  par  Gradenigo,  loc,  cit. 
r.  Yn«  réunion  de  la  Société  otolog.  allem.,  1898. 
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lisée  sont  bien  connues,  à  tel  point  que  Brieger  (I)  ne 
croyait  pas  à  là  possibilité  d'une  paralysie  oculaire  sans 
méningite  concomitante. 

Mais  on  a  invoqué  également  des  lésions  méningées  loca- 
lisées. Déjà  Styx  (2),  dans  un  cas  d'otite  moyenne  avec  para- 
lysie passagère  de  l'ablucteur,  admettait  une  méningite 
basilaire  circonscrite,  dont  la  voie  de  propagation  aurait  été 
le  canal  carotidien. 

Ce  fut  surtout  Gradenigo  qui  s'empara  de  cette  opi- 
nion ;  selon  son  avis,  tous  les  symptômes  constituants  le 
syndrome  décrit  par  lui,  ressortissent  à  une  leptoméningite 
circonscrite  en  rapport  avec  la  pointe  du  rocher,  lésion  qui 
guérit  après  la  simple  élimination  des  foyers  de  suppuration 
osseuse.  L'histoire  clinique,  dénotant  des  symptômes  ménin- 
gés (céphalalgie),  la  fréquence  de  la  rétention  purulente,  la 
localisation  des  lésions  signalées  à  la  partie  supérieure  de  la 
caisse,  seraient  autant  d'arguments  en  sa  faveur. 

Cette  hypothèse  a  rencontré  certaines  objections,  notam- 
ment de  la  part  de  Geronzi.  Dans  l'ensemble  des  symp- 
tômes énoncés,  il  n'existe,  à  part  la  paralysie  de  l'abducteur, 
aucun  autre  signe  de  méningite.  La  céphalalgie  invoquée 
peut  être  d'origine  purement  auriculaire.  En  outre,  il  serait 
étonnant  que  la  lésion  méningée  se  développât  toujours  de 
façon  si  limitée  que,  tandis  que  l'oculo-moteur  seul  soit 
atteint,  les  autres  nerfs  restassent  intacts.  Enfin  le  pronostic 
favorable  qui,  selon  l'expérience  de  tous  les  observateurs, 
est  de  règle  en  pareil  cas,  est  en  désaccord  avec  la  gravité 
du  processus  méningitique.  Nous  ajouterons,  pour  notre 
part,  une  objection  dernière,  tirée  des  résultats,  négatifs 
dans  la  plupart  des  faits,  de  la  ponction  lombaire.  Une  lésion 
méningée,  même  localisée,  se  traduirait  tout  au  moins  par 
une  formule  leucocytaire  (3)  ;  or,  dans  cinq  sur  six  des  obser- 
vations de  Gradenigo,  l'examen  cytologique  était  négatif.  Il 
ne  l'est  pas  moins  dans  le  cas  que  nous  rapportons  ici. 

Pour  séduisante  qu'elle  soit,  la  manière  devoir  de  Grane- 
digo  ne  s'appplique  qu'à  un  nombre  de  cas  restreint. 

5.  Toutes  ces  explications  ne  cadrent  pas  avec  les  cas 
typiques  d'otite  moyenne  aiguë  simple,  compliquée  de  para- 

(1)  Bricgir.  Cité  par  Lannois  et  Ferran. 

(2)  Styx.  Zeiti.  f.  OhrenhexL,  XIX. 

(3)  Lannois  et  Armand.  Arch,  intem,  de  Laryn^.,  janv.-fév.,  1903. 
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lysie   de  l'abducteur;    pent-ôire  pourrait-on  ici   supposer 
l'existence  d'une  névrite  périphérique  de  la  6*  paire. 

Cette  névrite  peut  être  d'origine  infectieuse  par  exten- 
sion du  processus  inflammatoire  des  cavités  auriculaires  à  la 
gaine  externe  du  nerf,  laquelle  est  une  continuation  du  revê- 
tement interne  du  sinus  caverneux  (Hyrtl)  (1).  C'est  là 
l'explication  que  donna  Mongardi  (2)  dans  un  cas  observé 
par  lui. 

La  nature  toxique  de  la  névrite  a  été  soutenue  par 
Geronzi;  il  expliquait  la  prépondérance  des  troubles  mo- 
teurs dans  le  domaine  de  la  6"*  paire,  par  la  tendance  du 
nerf  à  âtre  atteint  dans  certaines  affections,  telles  que  la 
syphilis,  la  migraine.  C'est  d'ailleurs,  ajouterons-nous,  un 
fait  d'observation  courante  que  de  voir  les  maladies  infec- 
tieuses de  l'enfance  ise  compliquer  de  strabisme  par  para- 
lysée de  la  6*  paire  :  l'abducteur  est  donc  un  nerf  fragile, 
qu'altèrent  électivement  les  processus  infectieux  ou  toxiques. 

6.  Certains  auteurs  enfin,  après  Moos,  Urbantschitsch  (3), 
se  basant  sur  les  rapports  qui  existent  entre  l'innervation  du 
labyrinthe  et  les  muscles  de  l'œil,  ont  admis  qu'il  s'agit  de 
paralysie  d'ordre  réflexe. 

Cette  opinion  a  été  combattue,  notamment  par  Ostmann  (4). 
Plus  récemment,  Hôgyes  (5)  a  soutenu  que  si  l'on  pouvait 
constater  une  diminution  du  tonus  des  muscles  oculaires  par 
lésion  otique,  celle-ci  devrait  ôtre  bilatérale.  Un  cas  de 
Bimini  présentait  justement  une  double  parésie  de  la 
6*  paire. 

Dans  la  communication  antérieure  précitée,  en  communi- 
cation avec  Ferran,  l'un  de  nous  a  soutenu  déjà  l'origine 
réflexe  de  la  paralysie,  la  voie  du  réflexe  se  faisant  par 
l'intermédiaire  du  nerf  vestibulaire. 

€  Nous  savons  bien,  en  effet,  depuis  les  recherches  de 
€  Bechterew,  Edinger,  P.  Bonnier,  etc.,  que  les  fibres  du 
€  nerf  vestibulaire,  après  un  relai  dans  le  ganglion  de 
<  Scarpa,  gagnent  le  bulbe  pour  aboutir  au  noyau  de 
«  Deiters  et  au  noyau  postérieur,  et  que  de  ces  deux  noyaux, 

(1)  Htetl.  Traité  d^anatomie. 

(2)  Mongardi.  Arch.  itaL  cTotol.,  t.  XV. 

(3)  Urbantschich.  Areh.  f,  Ohrenh,^  t.  62,  p.  3  et  4. 

(4)  OsTMANN,  cité  par  Lannois  et  Ferran,  loc.  eit, 

(5)  HôOTBSy  cité  par  von  TOrok,  loe,  eit. 
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«  mais  surtout  du  noyau  de  Deiters,  partent  des  fibres  les 
€  reliant  directement  au  noyau  de  la  6*  paire.  En  dehors  de 
«  ces  connexions  directes  il  est,  d'ailleurs,  probable  qu'il  en 
«  existe  d'autres  indirectes  décrites  par  Edinger,  par  Tinter- 
€  médiaire  de  l'olive  supérieure  qui  recevrait  des  fibres  des 
€  noyaux  acoustiques  et  en  émettrait  d'autres  se  rendant  au 
<  noyau  de  l'abducteur  du  même  côté. 

€  Une  dernière  hypothèse  que  Ton  pourrait  émettre,  c'est 
€  que  la  voie  centrifuge  du  réflexe  passerait  par  le  triju- 
€  meau  :  c'est  ce  que  M.  Laurens  a  admis  pour  un  certain 
«  nombre  de  cas.  Mais  il  semble  bien,  en  dernière  analyse, 
«  que  le  centre  d'association  serait  toujours  le  noyau  de 
€  Deiters,  dont  Bonnier  a  récemment  admis  les  connexions 
€  avec  la  racine  descendante  ou  sensitive  du  triju* 
€  meau.  >  (1). 

De  cette  longue  étude,  il  semble  légitime  de  conclure 
que  la  paralysie  de  l'abducteur  ne  reconnaît  pas  dans  tous 
les  cas  un  mécanisme  pathogénique  univoque;  et  cela  a  une 
très  grande  importance  au  point  de  vue  pratique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  est  fonction  d'une 
complication  de  l'otite  dans  sa  marche  envahissante  verâ 
l'intérieur  du  crâne.  Il  s'agira  parfois  de  lésions  simplement 
osseuses,  d'une  carie  de  la  pointe  de  la  pyramide  par 
exemple  ;  d'autrefois  d'abcès  extra-duraux,  de  foyers  ménin- 
gitiques  localisés  ou  d'arachnitis  séreuse  ;  enfin  de  throm- 
boses des  sinus  ou  d'abcès  encéphaliques  proprement  dits, 
suivant  l'étape  du  processus  infeciieux. 

Mais  il  est  des  faits  où  la  paralysie  de  l'abducteur  est  la 
conséquence  de  phénomènes  névritiques  d'ordre  inflamma- 
toire ou  toxique;  c'est  à  cette  catégorie  que  nous  serions 
tentés  de  rattacher  notre  cas  actuel,  en  raison  de  la  persis- 
tance de  la  paralysie  et  de  sa  rétrocession  après  deux  mois 
seulement. 

Il  existe  enfin  tonte  une  série  d'observations  où  la  cause  des 
troubles  moteurs  serait  vainement  recherchée  dans  Texis- 
tence  d'une  lésion  même  microscopique  du  tronc  nerveux  ; 
ce  sont  ceux  pour  lesquels  on  doit  invoquer  un  réflexe 
partant  de  l'oreille  et  agissant  sur  les  noyaux  des  nerfs  ocu- 
laires par  l'intermédiaire  du  noyau  de  Deiters. 

(l)  Lannois  et  F£RRA.N.  Revue  hebdom^  de  Laryng.,  1C04. 
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Il  découle  de  ceci  une  conclusion  de  très  grande  impor- 
tance pratique.  En  présence  d'une  paralysie  de  l'abducteur 
au  cours  d'une  otite,  il  ne  faut  pas  d'emblée  trouver  dans 
l'apparition  des  troubles  oculaires  l'indication  d'une  inter- 
vention immédiate:  une  gouge  systématique  risquerait,  en 
efiet,  d'aller  chercher  jusqu'à  la  pointe  du  rocher  une  lésion 
inexistante.  On  se  rappellera  que  les  troubles  moteurs  ocu- 
laires peuvent  être  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  caisse 
relativement  bénignes,  et  disparaître  rapidement  sans  laisser 
de  traces. 

Tout  en  nous  tenant  prêts  à  une  intervention  rapide,  il  faut 
savoir  attendre,  pour  prendre  la  gouge,  l'apparition  de  symp- 
tômes plus  caractéristiques  d'une  extension  mastoïdienne, 
d'une  labyrinthite  suppurée,  ou  de  complications  intra-crâ- 
uiennes. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance  du  12  févvier  1906.  —  Prêsidonce  de  M.  Soulier. 


sua    UN    SI0NB    PRATIQUE     LB     DIAGNOSTIC    DBS     SINUSITES 
Dff  LA  FAGB,   BASE  SUR  LB  MOMENT   DB  LA  DOULEUR. 

M.  RoYET.  —  Est-il  un  seul  médecin  qui  ne  se  soit  trouvé 
embarrassé  pour  définir  l'origine  et  formuler  un  traitement 
rationnel  de  douleurs  de  la  face  ou  de  la  tète  ?  Certainement 
non,  et,  dans  ce  cas,  la  longue  liste  des  analgésiques  n'est  pas 
une  réponse  suffisante  à  la  demande  du  malade  qui,  presque 
toujours  de  sa  propre  autorité,  sur  le  conseil  de  son  pharma- 
cien ou  de  son  journal,  a  fait  usage  des  drogues  les  plus  con- 
nues et  souvent  aussi  les  plus  efficaces.  Il  est  d'ailleurs  des 
douleurs  sur  lesquelles  les  calmants  ont  peu  de  prise,  si  on 
n'emploie  pas  des  doses  élevées  dont  l'usage  ne  peut  être  pro- 
longé sans  danger.  Celles  qui  sont  dues  à  la  rétention  sous 
pression  d'une  sécrétion  dans  une  cavité  fermée,  sont  dans  ce 
cas.  Môme  le  soulagement  par  un  médicament  se  produirait-il, 
que  ce  ne  serait  qu'un  calme  trompeur,  qui  risquerait  de  faire 
retarder,  au  delà  de  la  période  favorable,  une  intervention 
nécessaire. 

Dans  les  sinusites,  douleur  signifie  rétention  de  liquide  patho- 
logique sous  pression  et  par  conséquent  danger  d'envahisse^ 

Digitized  by  VjOOQIC 


456  SOCléTÉS   SAyAMTBS. 

ment  des  parties  voisines  ou  de  modifications  des  parois. 
L'utilité  d'un  diagnostic  exact  est  donc  certaine  et  vouloir 
confier  la  guérison  à  la  nature  sans  y  aider,  quand  on  peut 
faire  autrement,  serait  une  imprudence  peu  pardonnable. 

Mais  les  signes  des  sinusites  sont  souvent  incertains,  même 
dans  les  sinusites  douloureuses,  les  seules  dont  je  m'occupe  ici. 
Même  pour  un  rhiuologiste,  le  diagnostic  peut  être  difficile  et 
parfois  impossible  par  l'appréciation  des  symptômes  objectifs, 
soit  à  cause  de  la  bilatéralité  de  la  maladie,  soit  à  cause  de  la 
petitesse  des  cavités  qui  rendent  les  signes  de  la  transillumi- 
nation d'interprétation  aléatoire,  soit  à  cause  de  la  situation 
peu  accessible  des  cellules  atteintes;  un  signe  objectif  qui  peut, 
quoique  moins  certain,  ajouter  de  la  précision  à  son  diagnostic, 
n'est  donc  pas  à  dédaigner  pour  lui.  Mais,  en  général,  quand 
on  consulte  un  rhiuologiste  pour  des  phénomènes  douloureux 
d'origine  nasale,  le  diagnostic  est  déjà  fait  aux  trois  quarts; 
aussi  n'est-ce  pas  d'un  signe  de  rhiuologiste  que  je  veux  parler 
ici,  mais  d'un  signe  qui  peut  être  utile  au  médecin  qui  fait  de 
la  pratique  générale,  car  son  appréciation  ne  nécessite  aucune 
technique  spéciale. 

Ce  signe  consiste  dans  une  localiâation  particulière  dans  le 
temps  de  la  douleur  des  sinusites  :  Un  paroxysme  de  celte 
douleur  se  produit  habituellement  dans  les  heures  qui  suivent 
le  lever  ou  le  moment  habituel  du  lever  si  le  malade  reste  au 
lit.  Pour  les  personnes  qui  se  lèvent  entre  7  et  8  heures,  la  dou- 
leur s'accentue  progressivement  jusque  vers  10  heures  poui 
rester  stationnaire  jusqu'à  midi  environ  et  décroître  ensuite. 
Lorsqu'il  existe  un  écoulement  apparent,  il  s'accentue  un  peu 
avant  le  moment  de  l'augmentation  de  la  douleur  et  continue 
plus  abondant  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée. 

Ce  type  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  On  en  peut  trouver 
d'autres  variétés  ;  la  douleur  peut  commencer  plus  tôt  ou  plus 
tard,  mais  sans  s'éloigner  beaucoup  du  mode  que  je  viens  d'in- 
diquer. 

.  J'ai  vu  pourtant  des  cas  qui  s'éloignaient  beaucoup  de  ma 
description,  mais  ils  correspondaient  tous  à  des  sinusites  com- 
pliquées d'autres  lésions  importantes.  Je  ne  citerai  que  celui 
d'un  homme  de  67  ans,  dont  les  paroxysmes  de  douleurs  se 
produisaient  vers  7  à  10  heures  du  soir  et  qui  était  atteint 
d'écoulement  purulent  provenant  du  sinus  frontal.  J'opérai  ce 
malade  par  la  suite  et,  malgré  des  symptômes  locaux  assez 
bénins,  je  dus  extraire  les  parois  antérieure,  postérieure,  infé- 
rieure et  la  cloison  intersinusale  nécrosées  d'un  sinus  frontal 
volumineux. 

J'ai  donné  déjà  quelques  observations  où  le  signe  dont  je 
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parle  est  indiqué  dans  un  article  sur  le  traitement  de  la  réten- 
tion dans  les  sinus  (1),  je  les  résume  ici  succinctement. 

Obs.  I.  —  M™«  D..  ,  50  anSj  ancien  empyème  maxillaire  d'origine 
dentaire,  souffrait  vers  neof  hcares.  Les  douleurs  augmentaient  d'inten- 
sité Jusqu'à  midi,  pour  décroître  ensuite. 

0b8.  II.  —  M"*  G...,  sinusites  maxillaire  et  frontale  aiguës,  suiie  de 
rhume  de  cerveau,  traitée  par  des  analgésiques  sans  succès,  souffre  d'une 
façon  constante,  mais  avec  un  paroxysme  après  le  lever.  La  maladie 
cède  assez  rapidement  à  l'application  de  vaso-constricteurs  dans  le  méat 
moyen. 

Ob8.  III.  —  M.  D.  .,  21  ans,  souffre  depuis  trois  semaines  de  son 
sinus  frontal  droit,  à  la  suite  d'un  rhume  de  cerveau.  Il  y  a  de  l'œdème 
de  la  paupière  à  droite.  La  douleur  commence  vers  dix  heures  pour 
atteindre  son  maximum  vers  midi. 

Obb.  IV.  —  M.  J...,  19  anp,  sinusite  sphénoldale  droite  chronique, 
réchauffée  à  l'occasion  d'un  ihume.  Maux  de  tête  à  droite  de  la  région 
occipitale  à  exacerbations  m&tinales. 

Je  pourrais  citer  d'autres  observations  en  assez  grand 
nombre,  car  le  signe  dont  je  parle  est  commun,  je  me  conten- 
terai des  deux  suivantes,  la  première  à  cause  du  rapport  entre 
le  moment  du  lever  et  l'apparition  de  la  douleur,  la  seconde  à 
cause  du  peu  d'importance  de  Técoulement. 

Obs.  V.  —  M»«  V...,  46  ans,  ouvrière,  atteinte  de  sinusite  maxillaire 
d'origine  dentaire,  réchauffée  à  l'occasion  d'une  grippe,  souffre  depuis 
trois  semaines  de  maux  de  tête  et  de  douleurs  violentes  autour  de 
l'orbite.  Le  maximum  des  douleurs  se  produit  vers  dix  heures  du  matin. 
Elles  commencent  à  s'accentuer  entre  sept  et  huit  heures.  Cette  malade 
se  lève  tous  les  jours  à  cinq  heures  du  matin.  L'avulsion  des  dents 
malades,  quelques  lavages  par  l'orifice  naturel  amènent  la  guérison  com- 
plète. 

Obs.  VI.  —  M.  B...,  36  ans,  commerçant,  souffre  depuis  deux  ans  de 
maux  de  tête,  qui  se  produisent  par  périodes  de  un  à  deux  mois  et 
suivent  les  rhumes  de  cerveau.  II  vient  me  consulter  surtout  pour  des 
sensations  de  fétidité  qu'il  éprouve  parfois,  surtout  depuis  quelques 
jours.  Il  a,  pour  le  moment,  des  maux  de  tête  qui  commencent  vers  neuf 
heures,  persistent  et  même  augmentent  jusqu'à  midi  pour  diminuer 
ensuite. 

Je  constate  une  opacité  du  Binus  frontal  gauche,  quelques  croûtes  et 
une  ou  deux  gouttes  de  pus  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen.  Ce 
malade  ne  s'est  pas  aperçu  d'un  écoulement  manifeste,  plus  accentué 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Que.ques  lavages   faits  avec  une  canule  fine, 

(1)  RoTBT.  Sur  une  période  paradoxale  de  l'évolution  des  sinusites... 
Arch.  internat,  de  Laryngologie,  mai-juin  1905,  p.  731. 
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dans  ]a  direction  du  sious  frontal,  peut  être  mémo  dans  ce  sini] 
application  de  cocaïne  et  adrénaline,  font  disparaître  les  syc 
autres  que  l'opacité  du  sinua. 

Comment  expliquer  cette  localisation  de  la  douleu 
matinée  ?  Il  semble  que  la  réplétion  du  sinus  devra 
maxima  avant,  dans  la  nuit  par  exemple.  L'écoulement 
précède  en  général  la  douleur,  de  sorte  que  le  sinus  ( 
plutôt  être  dégagé  si  un  autre  élément  n'intervenait  pas 
Texplication  que  j'ai  trouvée  :  j'ai  remarqué  que  ch 
malades  à  sinus  largement  ouvert  par  des  opérations 
faisait  quelquefois  dans  la  matinée  une  sécrétion  plus 
dante  de  liquides.  Dans  les  hydrorrhées  également,  lorsq 
sont  périodiques,  c'est  souvent  le  matin  que  se  fait  Vé 
ment.  Je  crois,  m'appuyant  sur  ces  observations,  p 
expliquer  la  raison  du  signe  que  j'indique  par  un  fait  de 
dicité  journalière,  exagérée  à  l'occasion  d'un  état  patholo 
comme  il  en  existe  pour  beaucoup  de  nos  fonctions,  ter 
ture,  etc. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  donner  le  signe,  sur 
j'insiste,  pour  quelque  chose  de  nouveau,  j'en  ai  trouv 
indication  succinte  dans  un  article  déjà  ancien  de  Gradi 
d'autres  auteurs  ont  aussi  pu  en  parler.  Il  ne  semble  pas  < 
dant  qu'on  lui  ait  attribué  l'importance  qui  dérive  de  s 
quence,  de  sa  facilité  d'observation  et  de  l'intérêt  qu'i 
avoir,  sinon  pour  le  rhinologiste,  au  moins  pour  le  m( 
qui  fait  de  la  pratique  générale. 

M.  Soulier  demande  queU  sont  les  sinus  les  plus  souvent  atteini 

M.  RoTET.  —  Le  sinus  maxillaire  est  le  plus  souveot  atteint 
que,  en  plus  des  maladies  du  nez,  il  est  exposé  à  celles  d'crigiae  de 
Pour  les  autres  sinus,  la  fréquence  relative  apparente  de  leurs  infli 
tions  tient  probablement  aux  difficultés  de  diagnostic  ;  les  plus  di 
à  aborder  paraissent  les  moins  souvent  malades. 


LECTURE    D  UN    RAPPORT. 

^^  M.  Fabre  lit  son  rapport  sur  le  mémoire  présenté  pour  le  prix  B( 

court  sur  le  déciduome  malin. 


KYSTE  TOEDU  DU  LIGAMENT  LARGE, 

M.  Leriche»  —  On  a  quelquefois  remarqué  que  la  to 
des  tumeurs  abdominales  se  faisait  par  série  et  récemme 
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la  Société  de  Chirurgie,  M.  M.  Pollosson  et  M.  Bérard,  insis- 
taient sur  cette  sorte  d'  «  épidémie  momentanée  »  de  la  tor- 
sion ovarienne. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de  M.  Poncet,  deux 
pièces  de  kystes  tordus  qui  ont  été  opérés  dans  la  même 
semaine,  à  la  clinique,  par  M.  Delore.  Dans  les  deux  cas,  les 
accidents  dataient  de  deux  à  trois  mois.  Les  deux  malades  sont 
actuellement  ^n  pleine  convalescence. 

Dans  une  de  ces  observations,  il  s'agissait  d'un  kyste  de 
l'ovaire  simple.  C'est  un  cas  banal.  L'autre  pièce  a  trait  à  un 
kyste  du  ligament  large.  C'est  moins  fréquent. 

L'opérée  est  une  femme  de  18  ans,  saDs  antécédent  notable,  et  sans 
pasBé  génital,  qui  fut  priée,  en  novembre  dernier,  de  douleurs  pelviennes, 
d'intensité  croissante,  mais  sans  phénomènes  péritonéaux.  Quand  elle 
entra  dans  le  service,  la  palpation  du  ventre,  resté  souple,  éveillait  de 
la  douleur  à  gauche,  sans  que  l'on  perçut  rien  de  précis  à  ce  niveau.  Le 
toucher  montrait  un  utérus  rétroiléchi  et  [des  masses  annexielles  doulou- 
reuses, bilatérales,  mais  nettement  prédominantes  à  gauche  et  en  arrière. 
On  fit  le  diagnostic  de  salpingite  et  on  laissa  refroidir  les  lésions.  Au 
bout  d'un  mois,  tous  les  phénomènes  aigus  avaient  disparu,  mais  il  per- 
sistait à  gauche  une  grosse  masse  lisse,  assez  bien  limitée,  du  volume 
d'une  orange,  que  l'on  considéra  comme  une  trompe  kystique  fixée 
contre  l'utérus  et  en  arrière  de  lui. 

Le  25  janvier,  M.  Delore  fit  une  laparotomie  qui  montra  à  gauche  une 
grosse  masse  transparente,  déviant  fortement  l'utérus,  auquel  adhérait 
la  trompe  droite,  renfermant  elle  même  quelques  gouttes  de  pus.  On 
crut  à  une  hydrosalpinx  qui  fut  ponctionné.  Il  s'écoula  un  liquide  clair 
comme  de  l'eau,  et  pendant  que  la  poche  s'affaissait,  on  aperçut  près  de 
la  corne  [utérine  un  tour  de  sphire,  orienté  d'afrière  en  avant.  Une 
hyitérectomie  subtotale  permit  de  terminer  rapidement  l'intervention 
sans  incident  (drainage  vaginal).  La  guérison  a  eu  lieu  sans  encombre.  La 
pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  kyxte  para  ovaien  uniloculaire  tordu, 
La  trompe  était  accolée  à  la  surface  du  kyste,  l'ovaire  rejeté  sur  la  paroi 
externe.  La  torsion  portait  sur  tout  l'aileron  tubaire,  y  compris  la  trompe. 
La  circulation  de  la  trompe  et  du  kyste  était  encore  très  suffisante,  les 
parois  en  étaient  parfaitement  nourries.  Il  y  avait,  de  plus,  de  la  salpin- 
gite bilatérale. 

La  torsion  des  kystes  para-ovariens,  si  elle  est  bien  connue, 
n'est  pas  cependant  très  fréquente.  Jusqu'en  1905,  on  n'en  trouve 
que  quelques  rares  observations  éparses  à  la  Société  anato- 
mique.  En  1905,  les  faits  se  multiplient,  M.  Villard  en  rappor- 
tait un  Tan  dernier,  à  la  Société  de  Chirurgie  (19  janvier  1905)  ; 
un  peu  plu3  tard,  MM.  Jamin  et  Violet  en  présentaient  un  autre 
à  la  Société  des  Sciences  médicales  (31  mai).  Hartmann,  qui  en 
avait  publié  un  fait  en  1903,  en  signale  une  seconde  observa- 
tion, très  complète,  en  février. 
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Â  la  même  date,  dans  le  même  journal  (Annales  de  gynécolo- 
g  ie;,  Van  verts  fait  paraître  une  courte  note  de  ces  kystes  tordus 
et  en  septembre,  Chavannaz  en  donne  une  étude,  très  détaillée, 
basée  sur  trois  observations  personnelles,  dans  le  Bulletin  médi' 
caL  Enfin,  tout  récemment,  10  janvier  1906,  cet  auteur  inspi- 
rait la  thèse  de  Rioms  (i),  dans  laquelle  j'ai  trouvé  deux  autres 
faits,  publiés  en  1905,  un  de  Peraire  (mai)  et  un  de  Berkeley 
(The  British  )ned.  Journal,  14  octobre)  et  une  observation 
inédite  de  Demnons  (décembre  1905). 

Tel  est  le  bilan  de  l'année  dernière  au  point  de  vue  des  kystes 
tordus  du  ligament  large.  C'est  presque  autant  d'observations 
en  un  an,  qu'il  y  en  avait  de  connues  jusque-là.  Rionàs,  en  effet, 
en  réunit  30  seulement. 

C'est  sur  ces  faits  qu'il  a  écrit  une  bonne  étude  de  la  ques- 
tion. Un  seul  point  n'est  pas  abordé,  dans  sa  thèse,  c'est  le 
pourquoi  de  la  to7*sion,  La  chose  est  mal  connue.  Il  semble 
probable  que,  dans  certains  cas,  il  faut  faire  intervenir  des 
phénomènes  inflammatoires,  et  dans  notre  observation,  on  est 
tenté  de  croire  que  les  lésions  salpingiennes  récentes  en  ont  été 
le  motif  déterminant.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conduite 
ne  semble  pas  douteuse  :  ces  kystes  doivent  être  enlevés, 
encore  bien  plus  que  les  kystes  non  tordus,  et  cela  de  bonne 
heure,  avant  que  des  adhérences  ne  soient  venues  rendre 
l'intervention  plus  laborieuse. 

Celle-ci  est  d'ailleurs  innocente.  Rioms  cite  20  interven- 
tions avec  un  seul  décès.  Il  s'agissait  d'une  malade,  opérée 
treize  jours  après  son  accouchement  prématuré  et  morte, 
semble- 1- il,  d'infection  puerpuérale. 

M.  ViLLARD  rappelle  encore  une  observation  de  torsion  du  ligament 
large  qui  est.  en  Bomme>  une  rareté,  car  la  disposition  anatomique  ne 
permet  guère  d'expliquer  cette  torsion.  Le  diagnostic  est  difficile.  Il 
b'agit  d'une  tumeur  d'un  petit  volume,  douloureuse,  à  poussées  succes- 
sives, qui  peut  être  confondue  avec  une  appendicite  pelvienne,  si  le 
kyste  est  à  droite,  avec  une  salpingite,  avec  une  hématocéle  rétro*utérine. 
M.  Villard  fait  remarquer  qu'il  existe  actuellement  une  véritable  épidémie 
de  kystes  tordus.  Il  demande  à  M.  Leriche  pourquoi  on  a  enlevé  l'utérus 
et  la  trompe  du  côté  opposé  ? 

M.  Leriche.  —  Cette  ablation  a  été  nécessitée  parce  que  cette  trompe, 
oblitérée,  contenait  du  pus.  La  salpingite  était  bilatérale. 

M.  Mabduel  rappelle  un  cas  où  le  diagnostic  d'une  salpingite  double  a 
présenté  de  grandes  difficultés.  Il  s'agissait  en  même  temps  d'un  kyste 
tordu  avec  un  utérus  fibromateux. 

(1)  Je  dois  cette  thèse  à  l'amabilité  de  M.  le  Prof,  agrégé  Chavannaz, 
que  je  suis  aise  de  remercier  ici. 
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M.  Garrt  demaDde  si,  dans  le  cas  de  kyste  tordu,  oa  doit  tovjonrs 
opérer.  Il  a  observé^  avec  M.  Aug.  Pollosson,  un  css  où,  malgré  le 
diagnostic  de  kyste  tordu,  l'abstention  a  été  conseillée.  Tons  les  phéno- 
mènes ont  fini  par  disparaître. 

M.  ViLLARD.  —  Il  n'est  pas  irrationnel  d'admettre  qn'nn  kyste  tordu 
puisse  s'arrêter  dans  sa  torsion  et  continuer  à  vivre.  Il  peut  se  produire 
des  adhérences  qui  arrêtent  la  torsion  du  kyste.  Dn'fait  intéressaot 
sigoalé  par  M.  Carry,  il  ne  faut  pas  conclure  à  une  abstention  méthodique. 
Un  kvste  simple  est  déjà  justiciable  d'une  intervention  ^  s'il  y  a  une  com- 
plication, la  torsioD,  il  doit  être  opéré  immédiatement. 

11  indique  une  conduite  d'attente  qui  a  donné  de  bons  résultats  à 
M.  "Hau,  en  présence  d'un  kyste  tordu.  Celui-ci  ne  pouvant  opérer, 
pratiqua  la  fixation  et  la  marsupialisation  du  kyste,  puis  l'envoya  à 
l'Hôtel- Dieu.  Ce  kyste  était  alors  en  purulence.  Pour  l'enlever,  M.Vîllard 
a  eu  recours  à  un  artifice  tfin  d'éviter  les  dangers  d'infection  périto- 
neale.  Il  a  fermé  la  cavité  du  kyste  marsupialisé  et  a  pu  l'enlever  ainsi 
sans  danger 

ifê  SêerÂtairê'Odioint .  P.  Dbtat. 


Société  médicale  des  Bépttanx  de  tfom. 

Séance  du  13  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Souliir. 

SOMMAIRE.  —  MM.  Lannois  et  Pbrritièrb  :   Paralysie  da  moteur 
.    oculaire,  d'orisine    otique.  —  M.  Pibrt.:  De   l'asthme  tuberculeux. 
Discussion  :  MM.  Bondbt,  Weill. 


Paralysie  du  moteur   oculaire    externe,  d'origine  otique. 

Par  MM.  Lanmois  et  PBRRBTièRB. 
(Voir  p.  429.). 

De  Tasthme  tuberculeux  (Etude  clinique). 

Par  M.  PiBRT,  ancien  Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté. 

(Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  Prof.    Bondet.) 

La  découverte  des  signes  indiscutables  d'une  tuberculose 
en  apparence  latente  chez  plusieurs  asthmatiques  essentiels 
jointe  à  la  rareté  dénotions  suffisamment  précises  dans  la  lit- 
térature nous  ont  déterminé  à  entreprendre  l'étude  clinique  de 
Tasthme  tuberculeux. 

Les  quelques  notions  que  nous  allons  exposer  résultent  de 
l'étude  personnelle  d'un  certain  nombre  de  malades,  rappro- 
chées de  quelques  observations  recueillies  dans  les  services  de 
MM.  Josserand,  Pic  et  Duraarest,  ou  rapportées  par  les 
auteurs  (1). 

(1)  Tous  ces  documents  sont  publiés  in  eù^tenso   (avec  les   numéros. 
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,      I.  —  Historique. 

La  discassion  du  rôle  étiologique  de  la  tuberculose  dans 
la  production  de  Tasthme  essentiel  n'est  guère  abordée  qu'au 
milieu  du  xix*"  siècle. 

Dans  une  première  période,  c'est  d'abord  Vantagonisme  entre 
ces  deux  maladies  qui  prévaut  avec  Pidoux  (1),  Ouéneau  de 
Mussy(2). 

Nos  obsei'vations  qui  montrent,  ainsi  qu'on  le  verra,  la  tuber- 
culose atténuée,  la  tuberculose  fibreuse  avec  emphysème, 
comme  cause  habituelle  de  l'asthme,  à  l'exclusion  de  toute 
phtisie  commune  évolutive,  ces  observations,  disons-nous», 
expliquent  bien  la  logique  de  cette  conception  pour  l'époque. 
Le  seul  type  clinique  de  laphtisie  connu  des  auteurs,  était  alors 
en  effet  la  phtisie  commune.  Bayle,  en  1810,  avait  bien  décrit 
sa  phtisie  mélanotique^  une  forme  spéciale  de  phtisie  dans 
laquelle  l'élément  fibreux  dominait  presque  exclusivement;  mais 
cette  dernière  forme  avait  été  considérée  comme  exception- 
nelle, au  point  que  dans  la  première  édition  du  Traité  de  la 
phtisie  pulmonaire  de  Hérard  et  Cornil,  l'étude  des  formes 
fibreuses  de  la  phtisie  n'y  occupe  aucune  place  spéciale  (3). 

Rien  d'étonnant  alors  que  les  auteurs  de  cette  époque,  s'ap- 
puyant  sur  un  fait  d'observation  vraie,  l'antagonisme  entre 
l^asthme  et  la  phtisie  commune,  aient  conclu  à  un  antago- 
nisme plus  général  entre  Tasthme  et  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Il  est  intéressant  de  noter  en  passant  que  ces  fameux  antago^ 
nismesde  la  tuberculose,  soit  avec  la  scrofule,  soit  avec  Tarthri- 
tisme  ou  l'emphysème  qui  eurent  si  longtemps  force  de  loi 
vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  ont  fait  place  eux  aussi  à, 
l'heure  actuelle,  à  la  notion  diamétralement  opposée  :  ces  pré- 
tendues maladies  antagonistes  de  la  tuberculose,  sont  de  plus 
en  plus  considérées  comme  reliées  à  cette  dernière  par  des 

qne  nous  leur  laisBons  ici)  da&s  la  thèse  que  M>'«  Epatein  vient  de  conaa- 
erer,  sur  notre  conaail,  à  l'étude  du  r  L'asthme  tuberculeux  essentiel  >, 
janvier  1906. 

(1)  PiDOUX;  Leçons  cliniques  de  Lariboisière,  1855-1856, 

(2)  Queneau  de  Mosst.  De  l'asthme  et  de  la  tubercnlisation  pulmo- 
naire, in  Archives  d€  médecine^  1864  el  Clinique  médicale,  1814. 

(3)  La  première  étude  d'ensemble  est  celle  de  M.  Bard  :  «  De  la  phtisie 
fibreuse  chronique  ;  ses  rapports  avec  l'emphysème  pulmonaire  et  la  dila- 
tation du  cœur  droit,  i  Thèse  de  Lyon,  1879. 

(4)  L'allure  clinique  de  cet  asthme  tuberculeux  proprement  dit,  qui 
répond  trait  pour  trait  à  l'asthme  essentiel  des  auteurs,  nous  avait 
d'abord  conduit  à  la  dénomination  d^asthme  tuberculeux  essentiel.  Nous  J 
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Pantâgonisme  des  tuberculeux  avec  la  scrofule,  remphysème 
et  l'arthritisme,  vrai,  comme  celui  de  l'asthme,  pour  la  phtisie 
commune,  cesse  de  l'être  pour  les  tuberculoses  atténuées  :  les 
écrouelles,  Temphysème,  certains  rhumatismes  ne  sont-ils 
pas  considérés  à  l'heure  actuelle  comme  des  modalités  parti- 
culières de  la  tuberculose  (tuberculose  atténuée,  fibreuse,  in- 
flammatoire) ? 

Dans  la  période  suivante,  avec  G.  Sée,  Trousseau,  Péter, 
Tasthme  d'origine  tuberculeuse  voit  cependant  le  jour,  et  les 
auteurs  en  discutent  la  fréquence.  Pour  la  plupart,  pour  Schlem- 
mer  (1),  Moncorgé  (2).  A.  Frânkel  (3),  la  tuberculose  n'a  qu'un 
rôle  limité  dans  la  production  de  Tasthme.  Reboul  (4)  rapporte 
de  fort  intéressantes  observations  d'asthme  tuberculeux,  qu'il 
a  le  tort  de  rapporter,  selon  nous,  à  la  prétuberculose,  terme 
d'ailleurs  de  plus  en  plus  caduc  et  bientôt  définitivement  rem- 
placé, croyons-nous,  par  celui  de  tuberculose  latente. 
.  Mais  «'est  à  l'auteur  qui  avait  substitué  la  notion  de  la  pleu- 
résie tuberculeuse  à  celle  de  la  pleurésie  a  frigore,  à  M.  Lan- 
douzy,  qu'il  appartenait  d'établir  la  notion  de  l'asthme  tubercu- 
leux avec  une  grande  netteté.  Loin  de  considérer,  en  effet, 
l'asthme  tuberculeux  comme  un  type  d'asthme  symptomatiqne 
il  le  considère  comme  se  confondant  avec  l'asthme  essentiel 
lui-même  des  auteurs  :  «  Très  souvent,  dit-il,  la  tuberculose 
se  cache  chez  l'asthme  vrai  réputé  le  plus  franc.  » 

Signalons  enfin  le  tout  récent  et  fort  intéressant  article  de 
M.  Dumarest  qui  a  trait  plus  spécialement  à  la  pathogénie  de 
l'asthme  tuberculeux  (  1  ) . 

II.  —  Etiologie. 

L'asthme  survient,  chez  les  tuberculeux,  dans  des  conditions 
étiologiques  assez  variées  :  à  côté  de  l'asthme  tuberculeux  pro- 
prement dit  (4),  il  faut  distinguer,  en  effet,  de  véritables 
asthmes  symptomatiques. 

(1)  ScHLEMMKR.  Presse  médicale,  1896. 

(2)  C'est  ainsi  qne  dans  une  stattistique  de  Moncorgé,  rapportée  par 
M.  Roux  (De  Tétiologie  de  Tasthme^  thèse  de  Paris,  1902),  sur  392  asth- 
matiques observés  par  cet  auteur,  27  seulement  ressortissent  d'après 
lui,  à  rêtiologie  bacillaire. 

(3)  Â.  F&iBNKEL.  Les  maladies  du  poumon.  Berlin,  1905. 

(4)  Reboul.  De  l'asthme  pr  étuberculeux^thèse  de  Montpellier,  1904. 
Citons  encore  deux  intéressantes  observations  de  Rénon  :  Deux  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique  ayant  débuté  par  un  accès  d'asthme. 
Mercredi  médical,  9  octobre  1895,  p.  481. 

(5)  F.  DuMARBST,  Des  névroses  et  névrites  du  pneumogastrique  chez 
les  tuberculeux,  et  particulièrement  de  l'asthme  tuberculeux.  Bulletin 
médical,  n®  6,  20  janvier  1906. 
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liens  de  cause  à  effet.  L'explication  en  est  tout  aussi  logique  : 

Nous  entendons  par  ce  dernier  terme  des  asthmes  dont  la 
cause  directe  n'est  plus  Tinfection  tuberculeuse  elle-même,  mais 
paraît  due  à  des  manifestations,  telles  que  les  troubles  dyspep- 
tiques, Vasystolie,  les  lésions  nasales  qui  ne  se  rattachent 
qu'indirectement  ou  même  pas  du  tout  à  la  tuberculose. 

C'est  ainsi  que  Yasystolie  terminale  des  phtisies  fibreuses^ 
avec  son  cortège  de  dilatation  du  cœur  droit,  d'adhérences  pleu- 
rales, donne  lieu  assez  souvent  à  des  accès  d'asthme  nocturne, 
rappelant  tout-à-fait  la  description  de  l'asthme  cardiaque. 
Comme  la  tuberculose  fibreuse  est  elle-même,  ainsi  que  nous 
allons  le  dire,  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'asthme  tuberculeux 
proprement  dit,  il  peut  arriver  qu'un  même  malade  présente 
successivement,  à  deux  étapes  de  sa  carrière  pathologique,  des 
accès  d'asthme  tuberculeux  proprement  dit  et  des  accès 
d'asthme  cardiaque.  On  comprend  qu'alors,  surtout  s'il  n'existe 
pas  un  long  intervalle  de  temps  entre  ces  deux  types  dyspnéi- 
ques,  que  la  distinction  puisse,  à  un  certain  moment,  en  deve- 
nir difficile. 

Les  deux  observations  de  M.  Dumarest  (Obs.  V  et  VI)  ont 
trait  justement  à  deux  malades  affectés  de  crises  d'asthme  es- 
senliel  topiques,  et  qui  dans  les  derniers  temps,  sous  l'influence 
d'une  asystolie  progressive  (avec  état  urémique  concomitant 
(obs.V),  furent  atteints  de  crises  asthmatiques  s'accompagnant 
de  tous  les  signes  classique  de  l'asystolie  concomitante  :  dyspnée 
persistante  :  dans  l'intervalle  des  accès,  œdème  des  membres 
inférieurs,    tachycardie,  hypotension  artérielle,  etc. 

Uorigine  digestive  de  certains  accès  d'asthme  chez  les  phti- 
siques n'est  pas  moins  nette  dans  certains  cas.  On  connaît  la 
fréquence  et  la  persistance  des  troubles  dyspeptiques  chez  les 
vieux  phtisiques  fibreux.  M.  Mouisset  (l)  a,  d'autre  part,  fort 
justement  insisté  sur  le  rôle  plus  spécial  de  la  suralimentation 
chez  un  certain  nombre  de  phtisiques,  qui  peut  aller,  d'après 
lui,  jusqu'à  la  production  d'une  bronchite  diffuse  avec  ou  sans 
accès  d'asthme. 

Notre  observation  VIII  a  trait  à  un  asthme,  probablement 
d'origine  digestive  chez  un  tuberculeux.  L'accès  dyspnéique  est 
en  effet  atténué,  et  il  survient  régulièrement  le  matin  à  11 
heures  et  le  soir  à  6  heures,  quelquefois  même  le  soir  après  dîner. 

avoQd  renoncé  pour  é^ûtor  la  contradictioD  des  termes  rêsaltant  de  la 
signification  primitive  da  mot  essentiel  appliqué  à  Tasthme;  ce  terme 
signifie  en  effet  un  asthme  indépendant  de  toute  lésion  matérielle  appré- 
ciable. 

(1)  F.  MouissBT.  Dangers  de  la  suralimentation  chez  les  tuberculeux. 
Gomm.  Gongr.  Tubercul.  Paris,  1905,  in  Lyon  Médical,  29  octobre  1905 
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Signalons rinterprétation  de  M.  Dumarest  (1)  qui  voitdansces 
troubles  dyspeptiques  non  pas  la  cause  de  Tasthme,  mais  une 
manifestation  concomitante  d'une  névralgie  ou  d'une  névrite  du 
pneumogastrique. 

Les  travaux  de  Hach,  Herrig,  Sommerbrodt,  Ruault, 
Schmiegelo\v,Joal,Mackenzie  ont  établi  rorigfijie  nasale  de  cer- 
tains asthmes  essentiels.  On  peut  se  demander  jusqu'à  quel 
point  cette  cause  n'intervient  pas  dans  la  production  de  l'asthme 
chez  les  tuberculeux.  L'étiologie  nasale  a  été  évidente,  notam- 
ment chez  notre  malade  de  l'observation  XI.  Lors  d'un  premier 
séjour,  dans  le  service  du  Prof.  Bondet,  ce  malade  est  consi- 
déré comme  un  phtisique  fibreux  avec  accès  d'asthme  ;  les  accès 
s'améliorent  lentement.  Â  son  second  séjour,  on  songe  à 
une  origine  nasale  probable,  et  le  malade  est  soumis  à  l'exa- 
men de  M.  Garel.  Ce  dernier  diagnostique  en  effet  un  polype 
nasal  et  en  pratique  l'ablation.  Â  partir  de  ce  moment,  les  accès 
d'asthme  cessent  pour  ne  plus  reparaître,  tout  au  moins  pendant 
les  trois  semaines  que  le  malade  séjourna  encore  à  l'hôpi- 
tal. Chez  une  seconde  malade  (obs.  X),  Torigine  nasale  peut 
être  également  soutenue  :  toutefois  ici  les  phénomènes  sont  com- 
plexes. Il  s'agit  en  effet  d'une  malade  qui  présente  des  polypes 
nasaux  ;  mais  les  accès  d'asthme  surviennent  à  deux  reprises  à 
l'occasion  de  poussées  pulmonaires  tuberculeuses  ;  chaque  fois 
également,  d'autre  part,  l'accès  est  amélioré  par  le  traitement 
de  Tétat  nasal.  Dans  ces  conditions,  on  le  comprend,  la  part  à 
faire  à  la  tuberculose,  comme  celle  à  accorder  aux  polypes,  sont 
impossibles  à  déterminer. 

Il  en  est  de  même  pour  le  phtisique  fibreux  de  l'oberva- 
tion  XVI,  qui  présente  lui  aussi  une  obstruction  nasale  par  po- 
lype, et  pour  le  malade  de  l'observation  XVIII,  atteint  simul- 
tanément de  tuberculose  Sbreuse  et  de  végétations  adénoïdes. 

Â  l'avenir,  il  appartiendra  donc  de  bien  établir  chez  tout 
tuberculeux  le  rôle  étiologique  des  lésions  nasales  telles  que 
polypes,  hypertrophie  des  cornets  inférieurs  (Hach),  rhinite 
chronique  (2),  ou  même  encore  des  maladies  du  pharynx  comme 
l'hypertrophie  des  amygdales,  la  pharyngite  granuleuse,  les  vé- 
gétations adénoïdes  (3).  L'examen  naso-pharyngé  de  tout  as th- 

(1)  Dumarest.  Loc.  cit. 

(2)  Mentionnons  que  M.  Dacos  vient  de  signaler  chez  tons  les  tubercu- 
leux pulmonaires  un  coryza  pseudo-atrophiquê  tuberculeuco  déjà  décrit 
pirMoure,  d'ailleurs^  au  Congrès  de  Madrid,  1^08.  Il  ne  signale  toutefois 
pas  son  rôle  dans  Tétiologie  de  l'asthme.  A.  Ducos,  thèse  de  Bordeaux, 
1905. 

(3)  Rappelons,  à  ce  propos,  les  expériences  du  Dieulafoy,  qui  ayant 
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matique  tuberculeux  s'impose  donc  désormais,  et  nous  regret- 
tons vivement  qu'il  n'ait  pas  été  systématiquement  pratiqué 
chez  tous  les  malades  dont  nous  rapportons  l'observation.  Chez 
la  plupart  d'entre  eux  toutefois,  rien,  semble-t-il,  n'a  attiré 
l'attention  du  côté  du  naso-pharynx.  De  plus,  chez  le  phtisique 
fibreux  qui  fait  l'objet  de  l'observation  IX,  l'examen  des  fosses 
nasales,  pratiquée  par  M.  Garel,  n'a  révélé  aucune  lésion  des 
voies  respiratoires  supérieures. 

En  dehors  de  l'origine  cardiaque  et  de  l'origine  gastrique, 
comme  de  l'origine  nasale,  l'asthme  peut  survenir  chez  les 
tuberculeux  sans  cause  apparente  :  c'est  l'asthme  que  nous  ap- 
pellerons asthme  tuberculeux  proprement  ditj  pour  les  distin- 
guer des  variétés  précédentes  qui  sont  des  asthmes  symptoma- 
tiques  chez  des  tuberculeux. 

La  seule  cause  à  invoquer  est  bien  la  tuberculose.  Mais  il  im- 
porte ici  de  spécifier  la  modalité  de  le  phtisie  pulmonaire  en 
cause.  Nos  observations  montrent  eu  effet  ce  fait  essentiel,  c'est 
que  toute  phtisie  n'est  pas  capable  de  causer  l'asthme  indistinc- 
tement. 

Parmi  les  diverses  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, il  en  est  une  surtout  qui  parait  y  prédisposer  plus  spécia- 
lement les  malades,  la  phtisie  fibreuse.  Et  encore,  il  importe 
de  distinguer  parmi  les  différents  types  de  phtisies  fibreuses. 
Ce  n'est  ni  la  jjneumonie  hyper^Aasique  tuberculeuse,  ni  la 
forme  fibreuse  par  sclérose  dense  (phtisie  mélanotique  de 
Bayle),  qui  donnent  lieu  aux  accès  d'asthme,  mais  à  peu  près 
uniquement  la  forme  fibreuse  par  sclérose  diffuse  avec 
emphysème  (Bard  (1),  dite  encore  sclérose  pulmonaire  discrète 
d'origine  tuberculeuse  (Tripier  et  Bériel)  (2). 

Une  autre  forme  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  nous 
paraît,  bien  qu'avec  une  fréquence  moindre  que  la  phtisie 
fibreuse,  capable  d'engendrer  l'asthme.  C'est  la  pleurite  tu- 
berculeuse^  sorte  de  tuberculose  abortive,  qui  procède  par 
poussées  accompagnées  de  points  de  côté  et  de  petits  frotte- 
ments, localisées  soit  aux  sommets,  soit  au  niveau  des  scissures 
interlobaires.  Elles  aboutissent  généralement  avec  le  temps  à 
la  création  de  symphyses  pleurales.  L'observation  II  (symphyse 
pleurale)  et  l'observation  XIX  (pleurite)  en  sont  des  exemples. 

iQoculé51  cobayes  avec  des  fragments  d'amygdale,  obliat  8  résultats 
positifs,  et  sur  85  autres  cobayes  iaoculésavec  des  fragments  de  végéta- 
tion adénoïde  à  7  animaux  tuberculeux. 

(1)  Bard.  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Genève, 
1901. 

(2)  Bbrisl.  Sclérose  pulmonaire  discrète  d'origine  tuberculose.  Thèse 
de  Lyon,  1905. 
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La  difficulté  bien  connue  du  diagnostic  clinique  de  cette 
forme  clinique  de  la  phtisie,  explique  justement,  croyons-nous, 
la  méconnaissance  habituelle  de  l'importance  du  rôle  étiologi- 
que  de  la  tuberculose  dans  la  production  de  Tasthme  dit  essen- 
tiel. 

Sur  le  terrain  anatomique  lui-même,  il  faut  bien  savoir  égale- 
ment qu'aux  autopsies  de  ces  malades  la  tuberculose  demandera 
à  être  recherchée  avec  le  plus  grand  soin.  L'examen  microsco- 
pique sera  souvent  même  nécessaire  ,  ainsi  qu'il  ressort  de  la 
lecture  des  observations  de  la  remarquable  thèse  de  M.  Bériel. 
Cet  auteur  démontre,  en  effet,  que,  sur  la  plupart  des  pou- 
mons qualifiés  grossièrement  d  emphysémateux,  il  existe  des 
lésions  de  sclérose  lobulaire  diffuse  et  légère  se  traduisant 
souvent  par  de  simples  taches  anthracosiques  des  sommets  et 
dont  l'origine  tuberculeuse  n'est  pas  discutable. 

C'est  pourquoi  nous  estimons  que  les  enquêtes  de  l'avenir 
montreront  qu'il  faut  faire  jouer  à  la  tuberculose  uu  rôle  plus 
considérable  que  les  auteurs,  sauf  toutefois  le  Prof.  Landouzy, 
ne  le  pensent. 

Il  est  même  vraisemblable,  sans  que  nous  puissons  apporter 
aucune  statistique  à  l'appui  de  notre  dire,  que  la  tuberculose 
prendra  un  jour  le  rôle  essentiel,  —  nous  ne  dirons  pas  exclu- 
sif, loin  de  là,  —  dans  Tétiologie  de  l'asthme  essentiel.  Et 
nous  croyons  même  qu'à  l'avenir,  pour  Tasthme,  comme  pour 
la  chlorose,  il  sera  nécessaire,  en  présence  d'un  athmatique, 
comme  [d'une  chlorotique,  de  faire  la  preuve  non  pas  de  la 
nature  tuberculeuse  de  l'affection,  —  mais  de  la  nature  non 
tuberculeuse  de  la  maladie,  —  avant  d'invoquer  toute  étiolo- 
gie  :  origine  nasale,  dyspeptique,  arthritique,  etc,  par  exem- 
ple, pour  l'asthme. 

La  tuberculose  fibreuse  discrète  avec  emphysème  est  la  cause 
directe  de  nombre  d'attaques  d'asthmes  réputés  essentiels; 
mais  il  s'en  faut  que  la  plupart  des  phtisiques  fibreux  comp- 
tent l'asthme  au  nombre  de  leurs  manifestations  morbides. 
Au  chapitre  suivant,  nous  nous  efforcerons  d'établir  la  patho- 
génie de  Tasthme  essentiel  tuberculeux.  Pour  ne  parler  donc 
ici  que  des  causés  prédisposantes  et  occasionnelles,  nous  re- 
trouvons, par  l'étude  de  nos  observations,  la  plupart  de  celles 
qui  ont  été  signalées  pour  l'asthme  essentiel.  Et  ces  constata- 
tions constituent  un  nouvel  argument,  on  le  comprend,  pour 
la  thèse  que  nous  soutenons^  de  la  fréquence  de  l'origine  tu* 
berculeuse  de  l'asthme  essentiel. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  y  le  nervosisme  et  la  neuras- 
thénie ont  été  plus  particulièrement  invoqués.  A.  Frankel 
insiste  sur  son  importance    considérable  ,  particulièrement 
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dans  Tasthme  nasal.  Cette  importance  n^est  pas  moindre  dans 
Tasthme  tuberculeux  proprement  dit.  Reboul  a  insisté,  avec 
juste  raison,  sur  ce  point  dans  sa  thèse.  Landoùzy  a  dit  égale- 
ment que  les  sujets  atteints  de  cette  forme  d'asthme  étaient 
surtout  des  tuberculeux  nerveux.  L'étude  des  observations  que 
nous  rapportons  est  tout  à  fait  confirmative  de  ces  vues. 

Sur  23  observations,  en  effet,  14  fois,  soit  61  p.  100  des  cas, 
on  trouve  signalé  un  état  personnel  ou  une  hérédité  névro- 
pathiques. 

Rappelons  à  ce  propos  les  récherches  de  Moncorgé  sur  Tétat 
des  réflexes  rotuliens  chez  les  asthmatiques.  Chez  1 1 1  malades 
sqr  142,  soit  dans  une  proportion  de  78  Vo,  il  a  trouvé  ces  der- 
niers exagérés. 

La  fréquence  du  nervosisme  n'est  pas  pour  nous  surprendre 
au'-cours  de  la  tuberculose,  et  plus  particulièrement  au  cours 
d'une  tuberculose  atténuée.  Ainsi  que  Campana  (1)  l'a  montré 
dans  une  thèse  écrite  sous  Tinspiration  de  M.  Pic,  la  névropa- 
thie  est,  avec  une  extrême  fréquence,  fonction  de  tuberculose. 

Comme  pour  l'asthme  essentiel,  il  y  a  dans  Yâge  des  sujets 
deux  époques  prédisposantes  :  les  dix  premières  années  et  le 
voisinage  de  la  cinquantaine.  Plusieurs  des  malades  dont  nous 
rapportons  l'observation  ont  vu  leurs  premiers  accès  éclater 
dans  l'enfance.  Ce  sont  ces  enfants  que  Moncorgé  (2)  a  en  vue 
lorsqu'il  dit  :  «  Quelques  enfants  asthmatiques  semblent  frap- 
pés d'infantilisme  ou  sont  d'une  maigreur  effrayante.  Ce  sont 
déjà  de  vieux  emphysémateux  et.  presque  toujours ,  pour  ne 
pas  dire  toujours ,  ce  sont  des  tuberculeux  ganglionnaires  à 
accès  répétés.  » 

Les  caisses  occasionnelles  de  l'accès  d'asthme  sont,  dans 
toutes  nos  observations,  les  mêmes  que  celles  de  l'asthme 
essentiel  :  un  refroidissement,  un  changement  de  climat,  les 
diverses  excitations  chimiques  ou  mécaniques  de  la  pitui- 
taire  résultant  de  l'aspiration  des  poussières  végétales  ou  ani- 
males. Un  de  nos  malades  a  présenté  depuis  de  très  nom- 
breuses années  d.es  attaques  de  rhume  des  foins  au  printemps 
(obs.  VII),  un  autre  (obs.  VI)  des  crises  d'éternuement  répé- 
tées, qui  sont  considérées  par  Moncorgé  comme  un  équivalent 
de  l'asthme. 

III.  Pathogénie. 

Tant  que  des  autopsies  très  complètes  d'asthmatiques  tuber- 

(1)  Campana.   Hérédité  tuberculeuse  et  névropathies.  Manifestations 
nerveuses  chez  les  descendants  des  tuberculeux.  Thèse  de  Lyon,  1902-1903. 

(2)  Moncorgé.  De  l'amaigrissement  chez  les  asthmatiques.  Areh,  gin, 
demêd.,  1897,  t.  II. 
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roQt  pas  été  très  soigneusement  faites  et  relatées, 
s  nous  en  tenir,  dans  la  pathogénie  de  Tasthrae 
essentiel,  à  des  hypothèses.  Le  rapprochement  des 
[uises  sur  la  pathogénie  de  Tasthme  essentiel,  des 
iologiques  et  cliniques  précédentes,  nous  permet- 
3r  tout  au  moins  un  certain  nombre  des  éléments 

l'indique  A.  Frânkel(l),  des  trois  grands  élé- 
)géniques  invoqués  pour  expliquer  l'asthme  :  le 
liaphragme,  le  spasme  des  muscles  bronchiques. 
lie  bronchique,  aucun  n'est  satisfaisant,  si  Ton  ne 
pvenir  un  élément  nerveux  intermédiaire  qui  les 
tous  les  trois.  11  explique  parfaitement,  en  effet, 
ion  des  trois  éléments  essentiels  de  tout  asthme  : 
msmodique,  l'élément  secréfeur  et  l'élément  va$0' 

ées  physiologiques,  bien  qu'encore  incomplètes, 
nt  que  le  substratum  anatomique  de  ces  différentes 
sprésenté  par  le  plexus  pulmonaire,  à  la  constitu- 
participent  le  pneumogastrique  et  le  grand  sy m- 
[ais  si  les  fonctions  du  pneumogastrique  pulmo- 
isez  bien  connues,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celles 
nipathique.  Nul  doute  que  des  études  plus  appro- 
hant  les  fonctions  du  plexus  pulmonaire,  n'arri- 
\  pour  le  plexus  solaire  (Laignel-Lavastine)  à  faire 
e  plus  important  que  celui  actuellement  connu,  au 
athique  dans  les  diverses  fonctions  des  voies  rès- 

me  nerveux  qui  constitue  lasthme,  avec  ses  trois 
nposants  :  spasmodique,  sécrétoire  et  vaso-moteur, 
te  dans  le  domaine  soit  du  pneumogastrique,  soit 
npathique,  élément  constituant  du  plexus  pulmo- 
[u'il  soit  possible  à  l'heure  actuelle  de  faire  la  part 
1  simultanée  des  deux  nerfs,  et  sans  qu'il  soit  pos- 
ent d'incriminer  nerfs  centripètes  ou  nerfs  centri- 

Tt,  un  élément  important  dans  le  problème  patho- 
i'asthrae  nous  est  fourni  par  cette  donnée  étiologi- 
"  que  c  est  la  tuberculose  pulmonaire  fibreuse  qui 
jours  (parfois  les  pleurites  tuberculeuses  )  condi- 
me  essentiel  tuberculeux. 

la  phtisie  fibreuse  pourra-t-elle  donc  atteindre  le 
3naire  ou  ses  éléments  composants  ?  Quelles  peu* 

KEL.  Loc,  cit. 
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vent  être  les  altérations,  quelles  peuvent  en  être  la  loca 
tion? 

Au  point  de  vue  des  altérations  des  nerfs  pulmonaire 
cours  de  l'asthme  tuberculeux,  M.  Dumarest(î)  semble,  à 
yeuXj  avoir  fort  heureusement  distingué  les  troubles  purei 
fonctionnels  et  réflexes  du  pneumogastrique,  des  altérai 
anatomiques  irritatives  ou  infiânunatoires  de  ce  nerf.  Ces  < 
groupes  de  faits  correspondent  en  effet,  d'après  cet  auteur 
deux  entités  cliniques  principales,  toutes  deux  paroxystic 
mais  correspondant  à  des  degrés  différents  du  trouble  fonc 
nel  ou  de  la  lésion  nerveuse  ;  l'une  est  la  névrose  réflex 
pneumogastrique  ou  a^hme  vrai  des  tuberculeux;  Tautr 
la  dyspnée  paroxystique j.  d'origine  nécritique,  ou 
asthme.  » 

Nous  croyons  préférable  de  considérer  l'un  et  l'autre 
d'asthme  comme  étant  de  l'asthme  vrai  ;  l'un  est  Fasthm 
berculeux  névrose,  l'autre  l'asthme  tuberculeux  névrite.  1 
intéressantes  observations  de  M.  Dumarest,  qui  correspoE 
l'une  (obs.  VII)  àTasthrae  névrose,  rautre(obs.  V)  à  Tas 
névrite,  illustrent  cette  théorie. 

La  névrose  des  nerfs  du  plexus  pulmonaire  d'origine  ti 
culeuse  nous  paraît  une  hypothèse  aisée  à  admettre  ;  elU 
respond  à  la  névralgie  des  nerfs  sensitifs  ;  et  l'on  sait  corr 
sont  fréquentes  les  névralgies  d'origine  tuberculeuse  (se 
que,  etc.). 

Les  lésions  de  névrite  paraissent  au  contraire  être  plus 
semblablement  h  la  base  de  l'asthme  qui  fait  l'objet  de  1 
conde  observation  de  M.  Dumarest  (obs.  V).  L'élément  ner 
se  traduit,  en  effet,  ici  «  par  des  jyhénornènes  paroxysti 
qui  se  jiroduisent  dans  tout  le  domaine  d'innervatio} 
vague,  faux  asthme,  bronchorrhée,  tachycardie,  hyperchk 
drie,  et  qui  invoquent  invinciblement,  malgré  Tabsenc 
vérification  anatomique,  l'idée  de  lésion  nerveuse  progrès 
de  névrite  du  pneumogastrique,  de  même  que  dans  le  cas 
cèdent  l'idée  de  névrose  fonctionnelle  semblait  s'imposer 
plus  de  probabilité.  » 

Mais  quel  est  le  point  de  départ  de  ces  lésions  de  név) 
sont-ce  les  extrémités  terminales  des  nerfs  du  plexus  pu 
uaioe,  ce  dernier  lui-même  ou  bien  les  troncs  d'origine  ? 

La  lésion  des  extrémités  périphériques  des  nerfs  nous  p 
être  la  lésion  la  plus  vraisemblable.  C'est  elle  qu'invoq 
également  M.  Bard  et  M.  Dumarest. 

La  compression  ou  l'altération  des  troncs  nerveux  pa 

(1)  F.  Dumarest.  Loc.  cit, 
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ganglions  pulmonaires  et  trachéo-broncfaiqaes  tuberculeux,  ne 
peut  avoir  qu'un  rôle  très  effacé  dans  Tasthme  de  l'adulte  ;  les 
adénopathies  pulmonaires  en  cours  des  phtisies  fibreuses  sont 
trop  fréquentes  et  banales  pour  être  invoquées. 

Chez  l'enfant  toutefois,  où  les  lésions  ganglionnaires  au  cours 
d9  la  tuberculose  pulmonaire  jouent  un  rôle  si  important  et 
tellement  différent  de  celui  qu'elles  ont  chez  l'adulte,  il  pour- 
rait en  aller  tout  autrement,  et  les  lésions  ganglionnaires 
pourraient  peut-être  y  jouer  le  rôle  essentiel  dans  la  production 
de  l'asthme  tubei*culeux.  > 

En  résumé  donc^  la  cause  efficiente  de  Vasthme  tubercu- 
leux proprement  dit  paraît  résider  dans  le  trouble  fonction^ 
nel  {névrose)  ou  la  lésion  (névrite)  du  plexus  pulmonaire 
(pneumogastrique  ou  grand  syynpathique).  Ces  altérations 
peuvent  être  primitives  ou  secondaires  à  une  compression  ou 
inflammation  de  voisinage  (compression  ou  inflammation 
portant  de  préférence  sur  les  terminaisons  périphériques  des 
nerfs  pulmonaires), 

IV.  —  Symptomatologie,   diagnostic  et  traitement. 

a)  La  Symptomatologie  de  l'asthme  tuberculeux  proprement 
dit  ne  nous  arrêtera  guère  :  elle  est  celle  même,  en  effet,  de 
l'asthme  idiopathique  ou  essentiel.  L'étude  de  nos  observa- 
tions est  tout  à  fait  topique  à  ce  point  de  vue. 

C'est  le  plus  souvent,  en  effet,  au  milieu  de  la  nuit  qu'éclate 
Taccès  d'asthme.  Ce  dernier  est  caractérisé  par  sa  dyspnée 
inspiratrice,  mais  surtout  expiratrice.  La  crise  se  termine,  elle 
aussi,  par  l'expectoration  caractéristique,  soit  rare,  à  aspect 
de  vermiceUe  cuit,  soit  abondante,  claire,  aqueuse  (obs.  II), 
spumeuse,  et  cela,  alors  même  que  l'expectoration  habituelle 
est  celle  du  catarrhe  purulent. 

L'aspect  du  malade  pendant  la  crise  est  celui  de  l'asthmati- 
que ordinaire  :  la  poitrine  ^st  dilatée,  le  diaphragme  et  les 
n^ascles  inspiratoires  sp^modiquement  contractés. 

Au  point  de  vue  des  signes  physiques,  ce  sont  ceux  du  ca- 
tarrhe et  de  l'emphysème  :  une  sonorité  pulmonaire  exagérée 
et  les  râles  secs  ou  sibilants,  qui  dans  certains  cas  font  place 
aux  gros  râles  muqueux.  Ces  râles  peuvent  également  naître 
et  disparaître  subitement  (obs.  III)  comme  dans  Tasthme  le 
plus  classique.  Généralement  c'est  tout,  au  point  de  vue  des 
signes  stéthoscopiques.  Il  n'en  est  pas  de  même,  en  dehors  de 
la  crise,  ainsi  que  nous  le  dirons  à  propos  du  diagnostic. 

L'évolution  de  l'asthme  essentiel  tuberculeux  est  la  même 
que  celle  de  l'asthme  classique.  Par  suite  de  leur  répétition, 
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les  accès  se  modifient  un  peu  :  les  signes  de  remphysème  se 
précisent.  La  respiration  n'est  plus  tout  à  fait  normale  pendant 
l'intervalle  des  accès.  L'expectoration  est  plus  abondante. 
Puis,  dans  une  seconde  étape,  la  gèn&  de  la  circulation  pulmo- 
naire retentit  sur  le  cœur  lui-même  et  le  ventricule  droit  se 
dilate.  .Les  signes  de  Tasystolie  apparaissent  alors  progressi- 
vement. C'est  à  ce  moment  que  Tasthme  du  tuberculeux  asys- 
tolique  perd  son  nom  d'asthme  essentiel  pour  devenir  un 
véritable  asthme  cardiaque. 

Variétés  cliniques.  —  Les  formes  anormales  ou  frustes 
ne  sont  pas  plus  rares,  dans  Tasthme  essentiel  tuberculeux 
que  dans  Tasthme  névropathique.  Chez  deux  de  nos  malades 
ces  accès  d'asthme  ont  été  précédés,  soit  par  accès  de  coryza 
des   foins,  soit  par  des  accès  d^éternuemenU 

Pronostic—  Ce  sont  surtout  les  complications  cardiaques, 
que  nous  signalerons  tout  à  Theure,  qui  assombrissent  le  pro- 
nostic de  Tasthme  essentiel  tuberculeux.  Mais  il  semble  bien 
que  ces  dernières  ne  surviennent  guère  que  dans  le  type  cli- 
nique de  l'asthme  tuberculeux  essentiel  par  névrite.  L'asthme 
névrose  parait  au  contraire  essentiellement  bénin  :  pas  plus 
que  Tasthme  idiopathique  il  n'offre  par  lui-même  de  gravité 
immédiate. 

On  peut  dire  d'autre  part  que  les  malades  ne  meurent  pas 
plus  phtisiques  non  plus  qu'ils  ne  meurent  asthmatiques. 
En  effet,  le  plus  souvent,  phtisiques  fibreux  d'emblée,  les 
asthmatiques  le  demeurent,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
que  l'asthmatique  devient  phtisique  (phtisie  commune).  Nous 
n'établissons  d'ailleurs  cette  règle  que  chez  Padulte,  n'ayant 
pas  eu  l'occasion  d'observer  personnellement  des  enfants,  chez 
qui  la  généralisation  tuberculeuse  est  chose  assez  fréquente, 
on  le  sait. 

B.  Diagnostic-—  Le  diagnostic  de  l'asthme  tuberculeux  es- 
sentiel se  présente  au  clinicien  sous  l'apparence  d'un  problème 
un  peu  différent,  suivant  les  cas  ;  dans  la  règle,  il  s'agit  d'un 
asthme  essentiel  dont  il  importe  de  reconnaître  la  nature  tuber* 
culeuse,  mais  souvent  chez  un  phtisique,  c'est  un  accès  d'asthme 
intercurrent  qui  réclame  un  diagnostic  d'origine  :  asthme  es- 
sentiel, cardiaque,  digestif  ou  nasal. 

1*'  CAS.  Asthme  essentiel  dont  il  importe  d'établir  la  natui^e 
tuberculeuse.  —  A  dire  vrai,  nous  croyons  qu'en  présence  de 
tout  asthme  et  plus  spécialement  de  celui  qui  n'a  pas  de  cause 
apparente,  il  faut  rechercher  systématiquement  la  tuberculose 
au  même  titre  par  exemple  qu'en  présence  d'une  pleurésie  aiguô 
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sérofibieuse  primitive  on  recherche  la  tuberculose.  Et  contrai- 
rement à  l'usage  classique  qui  demande  la  preuve  de  la  nature 
tuberculeuse  d'un  asthme  pour  en  proclamer  Torigine  bacillaire, 
nous  croyons  plus  clinique  et  comme  exposant  en  pratique, 
moins  à  Terreur,  d'attendre  pour  proclammer  qu'un  asthme 
essentiel  n'est  pas  tuberculeux  que  la  plupart  des  recherches 
que  nous  allons  signaler  aient  donné  un  résultat  négatif.  La 
latence  habituelle  de  la  tuberculose,  en  ces  cas,  nous  paraît  un 
argument  des  plus  çérieux  en  faveur  de  cette  méthode  clinique. 

Il  faudra  en  effet  s'appuyer  sur  tous  les  moyens  dont  dispose 
à  l'heure  actuelle  la  clinique  pour  arriver  à  trouver  la  tuber- 
culose. Les  antécédents  héréditaires  seront  fouillés  avec  soin, 
un  asthme  des  ascendants,  une  bronchite  chronique  du  père  ou 
de  la  mère,  mais  surtout  la  méningite  des  frères  ou  sœurs 
seront  considérés  comme  suspects.  Les  antécédents  personnels 
sont  plus  importants  encore  ;  une  hémoptysie  par  exemple 
sera  révélatrice,  de  même  que  des  adénopathies,  cervicales 
chroniques,  un  rhumatisme  torpide  ou  prolongé  (t),  ou  toute 
tuberculose  locale.  Des  bronchites  répétées  et  prolongées  avec 
amaigrissement  surtout,  un  début  également  des  accès  d'asthme 
remontant  à  l'enfance  feront  également  soupçonner  la  tuber- 
culose. 

L'examen  des  signes  physiques  devra  être  pratiqué  très  mi- 
nutieusement, en  dehors  de  la  période  d'accès  ;  souvent  même 
il  sera  nécessaire  d'attendre  la  disparition  d'une  bronchite  géné- 
ralisée. On  interrogera  particulièrement  les  sommets  ;  de  la 
submatité  avec  résistance  au  doigt,  une  pectoriloquie  aphone, 
des  râles  prédominants  en  éclat  ou  en  nombre  aux  sommets, 
en  dehors  d'une  respiration  soufflante(signed'ailleurs  rare,  dans 
la  phtisie  fibreuse  discrète)  suffiront,  en  pratique,  pour  le  dia- 
gnostic de  tuberculose.  Les  adhérences  pleurales  (2)  seront 
recherchées  également  avec  soin  :  en  pratique,  elles  ont  pres- 
que la  même  valeur  que  les  signes  apexiens  précédents. 

L'examen  radioscopique  rendra  plus  spécialement  des  ser- 
vices signalés.  Au  Congrès  de  "la  tuberculose  (1905),  M.  Bé- 
cjère  (3)  a  insisté  sur  les  résultats  de  Texamen  radioscopique 
du  thorax  des  emphysémateux  :  presque  toujours,  il  résulte  une 

(1)  La  notion  de  l'existeace  d'an  rhamatisme  ne  doit  pins  être  consi- 
dérée, a  rheiire  actuelle,  comme  le  critériom  de  la  diathès^  arthritique 
des  antenrs. 

(2)  V.  thèse  de  Louis,  écrite  sous  l'inspiration  de  M.  Pic.  Etude  cli" 
nique  sur  les  adhérencee pleurales,  Lyon,  1902. 

(3)  BÊCLÈas.  La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  emphysémateux  et  son 
diagnostic  fait  à  i*aide  des  rayons  de  Rôntgen.  Comm.  Congr,  intem, 
tubere.,  Psris,  1905. 
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tuberculose  demeurée  latente  aux  autres  procédés  d^exploration 
clinique. 

Cet  examen  portera  naturellement  sur  Tétude  de  la  clarté 
respective  de  chaque  sommet.  Mais  il  devra  porter  également 
sur  la  recherche  des  adénopathies  pulmonaires,  ainsi  que  vient 
de  l'établir,  sur  notre  conseil,  M.  le  D' Jacques  (1).  Ces  adé- 
nopathies apparaissent  de  chaque  côté  et  à  une  certaine  dis« 
tance  de  la  colonne  vertébrale,  sous  la  forme  d'une  traînée  lé- 
gèrement oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  à 
partir  de  la  7""  côte.  L'image  ganglionnaire  renseignera,  en  ce 
cas,  non  seulement  sur  l'existence  de  lésions  ganglionnaires 
tuberculeuses,  mais  elle  servira  aussi  à  préciser  l'étendue 
et  l'ancienneté  des  lésions  pulnionaires  ;  en  effet,  une  bande 
monoiliforme  (taches  noires  sur  fond  sombre),  qui  traduit  l'exis- 
tence de  ganglions  crétacés  et  scléreux,  joints  à  des  gan- 
glions enflammés,  indiquera  une  tuberculose  à  poussées  suc- 
cessives, les  points  sombres  étant  la  signature  des  poussées 
antérieures  guéries.  Les  taches  nummulaires  noires,  arron- 
dies, nettes  et  à  contours  bien  limités,  correspondant  à  des 
ganglions  crétacés  ou  scléreux,  ou  même  fîbro-caséeux  sans 
lésions  inflammatoires  :  elles  permettent  de  faire  le  diagnostic 
rétrospectif  d'une  poussée  tuberculeuse  antérieure  et  pulino- 
naire. 

Le  séro'diagnostic,  pratiqué  suivant  les  règles  de  MM.  Ar- 
loing.  et  Courmont,  est  généralement  nettement  positif  dans 
ces  cas  de  tuberculose  atténuée.  Il  est  plus  aisé  à  pratiquer 
que  la  réaction  à  la  tuberculine,  dont  l'importation  en  France 
a  été  interdite. 

Systématiquement  et  à  de  fréquentes  reprises,  on  recher- 
chera les  bacilles  de  Koch  dans  Texpectoration  des  malades  : 
chez  plusieurs  des  malades  de  nos  observations,  l'examen  bac- 
tériologique s'est  trouvé  positif. 

Enfln  on  pourra  s'aider  de  l'analyse  urologique.  Le  dosage 
des  chlorures,  nous  Tavons  montré  avec  M.  le  D""  Etienney, 
indiquera  un  taux  chloruré  inférieur  à  la  normale  ;  en  dehors 
des  périodes  de  bronchite  (il  y  a  hypochlorurie  dans  les  bron- 
chites quelle  que  soit  leur  nature),  la  moyenne  du  taux  des 
chlorures,  dans  les  phtisies  fibreuses,  s'abaisse  du  taux  nor- 
mal de  10  gr.  en  24  heures,  à  celui  de  7  gr.  50,  7  gr.  et  6  gr.  (2). 

Cas  :  Diagnostic  de  la  nature  d'un  asthme  survenant 


Oe 


(1)  Â.  Jacques.   Les  Adénopathiei  pulmonaires^  étude  anatomo-clini- 
que  et  radioscopique.  Thèse  de  Lyon,  21  décembre  1905. 

(2)  M.  PiÉBY  et  E.  ËTiENNET.  Ghlorares  urinaires  et  formés  cliniques 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lyon  Médical,  81  décembre  1905. 
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chez  un  tuberculeux.  —  Mais  il  peut  se  faire  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire  ait  déjà  été  posé  lorsque  survient 
l'accès  d'asthme.  La  nature  tuberculeuse  de  cet  asthme  ne 
s'imposera  pas  de  cette  constatation,  car,  ainsi  que  le  montrent 
nos  observations,  cet  asthme,  même  chez  un  tuberculeux, 
peut  être  d'origine  variée.  II  peut  s'agir  d'un  asthme  nasal,  toxi- 
alimentaire,  cardiaque  ou  urémique.  On  procédera  par  élimi- 
nation, et,  c'est  après  avoir  rejeté  ces  divers  asthmes  symp- 
tomatiques  chez  un  tuberculeux,  qu'on  sera  en  droit  d'invoquer 
un  asthme  tuberculeux  essentiel. 

L'asthme  nasal  demandera  un  examen  complet  des  fosses 
nasales.  Mais  il  s'en  faudra  que  la  constatation  d'un  polype, 
d'une  hypertrophie  de  la  muqueuse,  puisse  suffire  au  diagnos- 
tic d'asthme  nasal.  Fort  de  nos  observations  personnelles,, 
nous  croyons  qu'il  faut  exiger  ici  la  sanctioq  de  l'épreuve  thé- 
lapeutique.  Notre  observation  XIX  est  fort  instructive  à  ce 
point  de  vue.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  jeune  femme,  chez  la^ 
quelle  l'absence  de  lésions  des  sommets,  et  l'existence  de  co- 
ryzas fréquents  avec  phénomènes  d'pbstruction  nasale,  nous 
avait  fait  songer  à  un  asthme  purement  nasal.  Un  laryngolo- 
giste diagnostique  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale  et 
en  entreprend  le  traitement  à  l'aide  de  cautérisations  répétées. 
Le  jour  même  de  la  dernière  cautérisation  la  malade  prenait  ' 
un  coryza  et  .trois  jours  après  elle  était  prise  d'une  attaque 
d'asthme  d'une  durée  de  trois  mois,  et  la  plus  intense  qu'elle 
ait  présentée  jusqu'à  ce  jour.  Nous  revoyons  la  malade,  et 
nous  constatons  la'  fin  d'une  poussée  de  pleurite  tuberculeuse 
non  douteuse.  L'échec  du  traitement  nasal,  joint  à  ces  der- 
nières constatations,  nous  permirent  donc  de  rectifier  notre 
diagnostic  et  d'invoqqer  aussi  Un  asthme  tuberculeux  essen- 
tiel. 

L'origine  toxi-alimentaire  de  l'asthme  sera  justement 
soupçonnée,  en  présence  de  malades  dont  la  suralimentation 
dépasse  les  limites  :  le  malade  a  des  feux  au  visage,  des  pous- 
sées dartreuses,  de  la  tendance  à  l'obésité,  des  troubles  diges- 
tifs (somnolence  après  les  repas,  digestions  lentes);  d'autre 
part,  les  accès  d'asthme  sont  moins  francs,  moins  intenses  ;  il 
présente  un  peu  d'essoufflement  dans  l'intervalle  des  accès,  et 
ceux-ci,  comme  dans  l'observation  VII,  peuvent  se  montrer  au 
moment  des  périodes  digestives. 

L'asthme  cardiaque  où  brigthique  succédant  insensiblement 
chez  un  tuberculeux  à  un  asthme  essentiel,  pourra  devenir  d'un 
diagnostic  délicat,  comme  dans  l'observation  de  M.  Duraarest 
(obs.  II).  Mais  dans  le  cas  d'un  phtisique  fibreux  devenu  pro- 
gressivement asystolique  ou  brigthique  avec  accès  d'asthme 
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aymptomàtiqne,  les  sj'mptômes  coacomitants  (œdème,  dilata- 
tioû  dd  cœur  droit,  albuminurie)  feroat  faire  le  diagnostic. 

3*  Cas.  —  Diagnostic  entre  Vasthme  tuberculeux  essentiel 
par  névrose  et  Vasthme  tuberculeux  essentiel  par  névrite.  — 
Cette  distinction  possible,  dans  certains  cas,  complétera  heu- 
reusement le  diagnostic,  car  il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance au  point  de  vue  du  pronostic.  L'asthme  par  névrite  du 
pneumogastrique  rapporté  par  M.  Dumarest  fut  lentement, 
mais  fatalement  progressif  jusqu'à  la  mort. 

Voici,  d*après  M.  Dumarest,  quels  peuvent  être  les  éléments 
de  ce  diagnostic  : 

«  Le  caractère  franchement  intermittent,  avec  disparition 
complète  des  phénomènes  morbides  dans  l'intervalle  des  crises, 
dont  Tasthme  vrai  nous  fournit  le  type,  différencie  pourtant 
la  névrose  et  le  réflexe  purement  dynamique  de  la  névrite, 
dont  les  manifestations  morbides  sont  plus  subcontinues  et 
surtout  progressives,  et  dont  le  pronostic  est  grave.  » 

Traitement.  —  Enfin,  sur  le  terrain  de  la  thérapeutique, 
la  fréquence  de  Torigine  tuberculeuse  de  l'asthme  essentiel, 
conduit,  selon  nous,  à  la  règle  de  conduite  suivante  : 

En  présence  de  tout  asthme  dont  on  ne  pourra  établir  la 
cause,  on  s'adressera,  comme  médication  intercalaire  aux  accès 
à  la  médication  anti-bacillaire  et  plus  spécialement  à  celle 
qui  a  donné  des  succès  certains  dans  les  diverses  tuberculoses 
atténuées  ou  fibreuses. 

Cette  indication  nous  en  trouvons  d'ailleurs  les  éléments 
dans  l'arsenal  antiasthmatique  lui-même  des  auteurs.  C'est 
d'abord  la  médication  iodurée  sous  la  forme  deViodurede  po^ 
tassium,  et  mieux  encore  le  lipiodol  (Roux  et  Martin <*>)  ;  les  ar- 
senicaux  (eaux  du  Mont-Dore,  de  la  Bourboule)  ;  Vhuile  de  foie 
de  morue j  tels  sont  les  agents  les  plus  efficaces,  selon  nous, 
delaguérison  de  Tasthme. 

Conclusions. 

1.  L'asthme  idiopathique  ou  essentiel  a  pour  cause  directe 
la  tuberculose,  dans  une  proportion  qui,  bien  que  ne  pouvant 
être  précisée  par  des  chiffres,  paraît  beaucoup  plus  considé- 
rable que  les  classiques  ne  l'indiquent. 

2.  Cette  méconnaissance  relative  du  rôle  étiologiqne  de  la 
tuberculose  tient  en  grande  partie  à  ce  fait,  que  l'asthme  tu- 
berculeux essentiel  est  toujours  conditionné  en  clinique,  soit 
le  plus  souvent  par  la    tuberculose  pulmonaire  fibreuse  avec 

(1)  F.  Martin.  Le  Lipiodol  (huile  iodée  vraie),  spécialement  dans 
certaines  affections  de  Tappaieil  respiratoire.  Thèse  de  Lyon,  6  juil- 
let H  05. 
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(Bard),  ou  sclérose  pulmonaire  discrète  tubercn- 
ïret  Bériel),  soit  parfois  par  la  pleiirite  tubercu- 

se  efficiente  de  l'asthme  tuberculeux  paraît  résider 
ble  fonctionuel  (névrose)  ou  la  lésion  (névrite)  du 
Lonaire  pneumogastrique  ou  grand  sympathique. 
JUS  sont  primitives  ou  secondaires  à  une  compres- 
mmation  qui  atteint  de  préférence  les  terminaisons 
3s  intra-pulmonaires  de  ces  nerfs, 
nptomatologie  de  Tasthme  tuberculeux  est  celle- 
sthme  essentiel. 

)  diagnostic  de  cette  maladie,  on  s'appuyera  sur 
[es  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire,  habituel- 
ite^  et  qu'il  faudra  rechercher  avec  soin  :  antécé- 
nnels  bacillaires,  signes  physiques  des  sommets, 
ioscopique,  recherches  du  bacille  de  Koch,  séro- 
erculeuse,  dosage  des  chlorures  urinaires. 
gnostic  différentiel  devra  porter  principalement 
iction  entre  Tasthme  tuberculeux  proprement  dit 
asthmes  sijmptomatiques  que  Ton  peut  observer 
les  phtisiques  :  asthme  cardiaque,  asthme  toxi- 
,  asthme  nasal. 

iplètera  enfin  le  diagnostic  par  la  distinction  entre 
erculeux  proprement  dit  par  névrose,  et  Tasthme 
proprement  dit  par  névrite. 
ostic  qui  participe  de  la  bénignité  relative  de 
entiel  dans  le  premier  cas  est,  au  contraire,  grave 
)nd. 

tout  asthme  essentiel  qui  ne  montre  pas  son  ori- 
lus  forte  raison  contre  tout  asthme  tuberculeux, 
3l  à  la  médication  antituberculeuse  et  plus  spécia- 
iodiques  (lipiodiol  et  iodure  de  potassium)  et  aux 
Mont-Dore,  la  Bourboule). 

Discussion. 

t.  ~-  Depuis  longtemps  déjà  nous  connaissons  les  rap- 
me  et  de  la  tuberenlose.  Tont  d'abord,  snTisagés  an  poiat 
sorte  d'antagonisme  entre  les  denx  maladies,  ces  rapports 
ialement  étudiés  anjonrd'hui  au  point  de  vue  du  rôle  étio- 
leut  jouer  dans  la  crise  d^asthme  la  tuberculose  pulmo- 
une  des  formes  de  cette  tuberculose,  la  forme  fibreuse • 
plaçant  i  ce  dernier  point  de  vue  que  M.  Piérynous  a  fait 
isante  communication  ;  il  y  aurait,  d'après  lui,  un  asthme 
Brculeuse ,  comme  il  y  a  un  asthme  nasal ,  pharyngé, 
:]ue, cardiaque,  brightique,  gastrique,  etc... 
de  vue  M.  Piéry  a  raison,  4  W^  condition  cependant,  c'est 
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de  ne  pas  oublier  que,  derrière  toutes  ces  causes  oceasioanelles,  il  y  a 
toujours  un  état  général  spécial,  actuellement  désigné,  faute  d'une  déno- 
mination plus  précise,  sous  le  nom  de  neuro-arthritisme.  C'est  ce  neuro- 
arthritisme,  que  Ton  rencontre  de  préférence  chez  le  rhumatisant,  le 
goutteux  ou  sur  leur  descendance,  qui  en  définitive  tient  sous  sa  dépendance 
la  fluxion  et  le  spasme  des  bronches,  caractéristiques  de  la  crise  d'asthme. 

Cette  notion,  ne  l'oublions  pas,  domine  toute  l'histoire  clinique  de 
l'asthme.  Il  me  piraît  impossible,  si  on  ne  l'admet  pas,  d'expliquer,  avec 
une  même  lésion  anatomiquecbez  des  individus  différents,  des  manifesta- 
tions symptomatiques  aussi  dissemblables. 

S'il  fallait  donner  de  l'existence  de  ce  factfur  étiologiqne  une  démons- 
tration pluH  évidente  encore,  je  n'aurais  qu'à  rappeler  l'influence  de  la 
lumière,  de  l'air,  dos  odeurs,  des  poussières,  agissant  sur  un  même 
groupe  d'individus,  faisant  la  crise  d'asthme  chez  les  uns,  et  cela  d'une 
manière  presque  constante,  et  restant  d'une  innocuité  presque  constante 
aussi  pour  les  autres. 

Cette  réserve,  faite  sur  la  communication  de  M.  Piéry,  je  ne  peux  que 
le  féliciter  d'avoir  mis  en  évidence  d'une  façon  plus  précise,  pins  affir- 
mative surtout  qu'on  no  l'avait  fait  jusqu'à  ce  jour,  les  rapports  étiologi- 
qucB  fréquents  qui  peuvent  exister  entre  U  crise  d'asihme  et  certaines 
formes  de  la  tuberculose,  la  tuberculose  fibreuse  tout  spécialement. 

En  présence  d'un  asthmatique,  le  médecin  devra  donc  chercher,  par 
tous  les  moyens  possibles,  l'existence  de  cette  forme  de  tuberculose,  si 
difficile  souvent  à  dépister. 

À  cette  recherche  minutieuse,  qui  nous  éclairera  souvent  sur  la  cause 
réelle  de  Tasthme,  on  devra  de  pouvoir  poser  un  diagnostic  tout  à  la  fois 
symptomatique  ot  causal,  porter  par  conséquent  un  pronostic  plus  sûr  et 
faire  en  définitive  une  thérapeutique  plus  efficace. 

L'action  des  iodures,  dans  cette  variété  de  l'asthme,  symptomatique 
d'une  sclérose  pulmonaire,  se  comprendra  mieux  sous  sa  double  action, 
modificatrice  des  sécrétions  et  résolutive  des  néoformations  cellulaires. 

Peut-être  aussi  est-ce  dans  cette  variété  de  la  crise  d'asthme,  qu'il 
conviendrait  d'employer  une  combinaison  nouvelle  de  l'iodure,  combi- 
naison que  j'ai  utilisée  quelquefois  dans  ces  derniers  temps  et  qui  m'a 
paru  donner  de  bous  rôâuUats,  l'iodure  de  caféine. 

M.  Weill.  —  L'iodure  de  caféine  n'agit  pas  ici  comme  iodure,  mais 
comme  caféine.  Depuis  longtemps  j'ai  recours  à  la  caféine  pure  chez  des 
malades  atteints  d'asthme;  son  action  est  excellente.  Je  peux  citer  en 
particulier  le  cas  d'un  asthmatique  qui  ne  peut  se  passer  de  caféine. 

M.  Piéry  a  oublié  un  élément  de  diagnostic  très  important  :  la  tempé- 
rature. Si  on  prend  la  température  chez  les  tuberculeux  latents  ayant  de 
l'asthme,  toujours  on  trouve,  je  ne  dirai  pas  de  la  fièvre,  mais  une  tem- 
pérature anormale.  Mais  celle-ci  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  ; 
aussi  les  malades  ne  s'en  rendent  absolument  pas  compte  ;  l'anomalie 
thermique  ne  peut  être  ici  décelée  autrement  que  par  aa  constatation 
directe  par  le  thermomètre. 

Or,  on  ne  voit  rien  de  semblable  chez  les  asthmatiques  indemnes  de 
tuberculose.  Car  il  ne  faudrait  pas  généraliser  et  croire  que  l'asthme  est 
toujours  tuberculeux. 
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REVUE  DES  LIVRES 


Des  sténoses  inflammatoires  du  rectum.  —  Sténoses  sypili- 
tiques,  tuberculeuses,  blennorragiques,  etc.,  par  lo  D^  Louis 
Arnaud.  Thèse  de  Lyon,  18  décembre  1905. 

L'autear  de  cette  importante  thèse  formule  les  coaclusioiis 
suivantes  : 

I.  Les  sténoses  du  rectum  peuvent  se  produire  de  diverses 
façons,  c'est-à-dire  qu'on  peut  les  voir  évoluer  chez  un  syphili- 
tique, chez  un  tuberculeux,  un  blennorragien  rectal  ou  un 
dysentérique.  Mais  ce  qui  est  important  dans  l'étiologie  de  ces 
sténoses,  ce  n'est  pas  le  point  de  départ  qui,  comme  nous 
l'avons  montré,  peut  être  dû  à  Tune  quelconque  des  infections 
précédentes,  mais  la  réaction  inflammatoire  qui  est  intense, 
qui  prend  le  premier  pas  dans  l'évolution  du  rétrécissement  et 
semble  «  étouffer  »  les  lésions  qui  seraient  caractéristiques 
de  telle  ou  telle  origine. 

D'autre  part,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  admettre  une  étiolo- 
gie  unique,  car  on  rencontre  chez  le  même  sujet  des  infections 
multiples  pouvant  également  être  facteur  de  rétrécissement. 

II.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  processus  anatomo-patholo- 
gique  est  le  même.  L'inflammation  peut  limiter  son  action  à 
la  muqueuse  (rectite  hypertrophique)  et  donner  des  néopro- 
ductions polypoldes,  ou  bien  elle  pénètre  toutes  les  couches 
d'une  infiltration  embryonnaire  diffuse  (sténose  pure,  péri- 
rectite). 

Si  l'on  fait  des  coupes  sériées  de  rétrécissements  divers,  on 
ne  constate  le  plus  souvent  que  des  lésions  inflammatoires,  et 
aucun  caractère  pathognomonique  qui  puisse  faire  penser  à 
l'existence  d'une  étiologie  particulière. 

III.  La  thérapeutique  chirurgicale  comporte  des  procédés 
de  traitement  de  valeur  différente. 

La  cauté'iHsation  est  une  méthode  aveugle  qui  ne  peut  être 
employée  que  pour  juguler  des  foyers  tuberculeux. 

Ùélectrolyse  ne  donne  pas  plus  de  résultats  dans  le  rectum 
que  dans  l'urètre  et  la  dilatation  de  quelque  façon  et  avec 
quelque  instrument  qu'on  la  pratique  aboutit  à  la  récidive 
dans  la  plupart  des  cas. 

L'extirpation  du  rectum  procure  le  plus  souvent  des  résultats 
éloignés  satisfaisants,  surtout  quand  on  la  fait  précéder  d'un 
anus  artificiel  temporaire. 

On  peut,  en  effet,  facilement  se  rendre  compte  que  Tanus 
artificiel  a  une  action  excellente  sur  l'évolution  des  ulcérations 
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rectales  et  des  phénomènes  de  rectite  qui  dominent  dans  la 
symptomatologie  des  sténoses. 

IV.  Nous  pensons  donc  que,  lorsqu'on  se  trouvera  en  face 
d'une  sténose  bien  limitée,  sans  ulcérations  niuqueuses,  avec 
une  rectite  minime,  on  pourra  essayer  de  la  traiter  par  la  dila- 
tation avec  des  bougies  d'Hegard  et  les  lavages  antiseptiques. 
Dans  quelques  cas  de  coarctation  intense,  la  rectotomie  posté- 
rieure ponrra  être  effectuée  avant  la  dilatation.  Mais  le  plus 
souvent  on  se  trouve  en  présence  de  sténoses  mal  limitées,  très 
prononcées  avec  des  ulcérations,  des  clapiers  et  des  adhérences 
de  voisinage  et  les  traitements  précédents  seront  absolument 
insuffisants. 

On  ne  tentera  pas  davantage  des  rectoplasties  (Lothrop),  ou 
des  pseudo-rectotomies  (Leuk),  mais  on  établira  un  anus  arti- 
ficiel provisoire  pour  pratiquer  secondairement  une  extirpation 
du  rectum. 

On  se  met  ainsi  presque  sûrement  à  l'abri  d'une  récidive. 
Et,  s'il  y  a  un  léger  degré  d'incontinence  pour  les  selles 
liquides,  cet  inconvénient  pour  le  malade  est  préférable  à  l'in- 
firmité de  Tanus  contre  nature  définitif. 

L'incontinence  même  après  l'amputation  totale  du  rectum  peut 
très  bien  ne  pas  se  produire  et  on  peut  obtenir  un  néo-rectum 
normalement  physiologique  comme  a  pu  le  constater  M.  le  Prof. 
Poucet  daus  l'observation  que  nous  rapportons. 

Fréquence  du  rhumatisme  tuberculeux,  chronique,  défor- 
mant, chez  les  vieillards  atteints  de  tuberculose  pulmo- 
naire (1),  par  le  D"  Jean  Valbntin.  Thèse  de  Lyon,  27  décembre  1905. 

L'auteur  de  cette  bonne  thèse  formule  les  conclusions  sui- 
vantes : 

I.  —  Sur  108  vieillards  cliniquement  atteints  de  tiiberculose 
pulmonaire,  dont  les  observations  ont  été  recueillies,  dans  ces 
dernières  années,  à  Thospice  du  Perron  (service  de  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Paviot,  médecin  des  hôpitaux)  nous  trouvons 
signalé  douze  fois  un  rhumatisme  articulaire  chronique. 

II.  —  Ce  pourcentage  ne  donne  pas,  en  réalité,  la  fréquence 
du  rhumatisme  tuberculeux  chez  de  tels  sujets,  car  nombre  de 
phtisiques  échappent  à  Texamen  clinique  et  ne  sont  révélés  que 
par  l'autopsie.  Or,  sur  63  observations  de  vieillards  à  l'autopsie? 
nous  trouvons  48  vieillards  phtisiques  dont  dix  atteints  de 
rhumatisme  chronique,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  rhuma- 
tismes tuberculeux  de  20,8  pour  100. 

(1)  Recherches  faites  à  Thospice  du  Perron,  dpns  le  service  de  M.  le 
professear  agrégé  Paviot,  médecin  des  hôpitaux. 
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III.  — .  Ce  dernier  chiffre  ne  paraît  pas  lui-même  être  l'expres- 
sion de  la  vérité,  car  si  sur  100  vieillards  atteints  de  rhumatisme 
chronique  déformant,  on  recherche  la  tuberculose  pulmonaire, 
on  la  rencontre  40  fois,  ce  qui  établit  un  pourcentage  de  40  rhu- 
matismes tuberculeux. 

IV.  —  Les  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  que  Ton  ren- 
contre à  l'autopsie  chez  le  vieillard  sont  presque  toujours  des 
lésions  anciennes,  tubercules  calcifiés,  cicatrices  que  Ton  peut 
légitimement  admettre  contemporaires  ou  même  antérieures  a 
l'apparition  du  rhumatisme  chronique. 

V.  —  40  fois  pour  100  le  rhumatisme  chronique,  déformant, 
existe  donc  chez  le  vieillard,  avec  les  diverses  modalités  symp- 
tomatiqaes  d'une  tuberculose  pulmonaire  (I). 

Lia  nature  bacillaire  de  ce  rhumatisme  est  démontrée  par 
l'absence  de  toute  autre  affection  et  par  la  série  des  preuves  sur 
lesquelles  repose  l'existence  du  rhumatisme  tuberculeux. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Chlorure  de  baryum  diurétique,  par  Pesgarolo.  — 
Dose  0,20  par  jour,  dans  pleurésies  séreuses,  anciennes  ou 
récentes;  dans  les  néphrites  parenchymateuses  à  pression 
sanguine  peu  élevée.  C'est  un  excitant  du  myocarde  et  de  la 
muscularis  artérielle,  utile  lorsqu'il  faut  relever  leur  force. 
Le  contre-indiquent  soit  Thypertension,  soit  la  faiblesse  con- 
sidérable du  cœur.  {Sem.  méd.,  535.) 

L'oxygène  contre  la  crise  d'épilepsie,  par  Sizaret. 
—  Introduisez  entre  les  lèvres  la  canule  du  tube  d'un  ballon 
d'oxygène,  vous  verrez  quelquefois  cesser  la  crise,  comme  si 
le  facteur  asphyxie  avait  ici  un  rôle  capital.  (Progr,  niéd., 
p.  515,  12  août.) 

Alimentation  dans  la  tuberculose  expérimentale, 

par  RicuET.  —  Chez  le  chien,  nul  doute  possible;  la  viande 
crue  est  le  meilleur  aliment;  la  viande  cuite,  le  plus  mauvais. 
Le  chien  supporte  mieux  cinq  jours  de  jeûne  que  cinq  jours 
de  viande  cuite.  (Acad.  méd,  13  juin,  et  Rev.méd.,  10  août.) 

(1)  MM.  Teissier  et  Roque  dans  leur  trôs  intéressaut  article  du  Nouveau 
Traité  de  Médecine  Thérapeutique  (Paris  1906,  Brouardel  et  Gilbert), 
Rhumatismes^  etc.,  déclarent  que  50  fois  sur  10 ">  la  rhumatisme  chronique 
est  de  nature  tuberculeuse  ;  mais  ils  envisagent  des  sujets  de  tout  âge  et 
tons  les  tuberculeux  et  non,  comme  nous,  les  vieillards  phtisiques  seule- 
ment ;  ainsi  s'explique  très  vraisemblablement  la  divergence  de  nos 
chiffres. 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


LE    DOCTEUR    GIRIN. 

Le  vénérable  doyen  du  corps  médical  lyonnais,  vénérable 
moins  encore  par  son  âge  que  par  ses  vertus,  vient  de  s'é- 
teindre. Le  docteur  Qirin  (Claude-Antoine-Lucien)  était  né 
à  Cublize,  commune  du  département  du  Rhône  et  du  canton 
d'Âmplepuis,  le  12  décembre  1809  ;  il  est  mort  à  Lyon  le 
25  février  1906,  au  n""  24  de  la  rue  de  la  République,  dan» 
la  maison  qu'il  occupait  depuis  la  création  de  cette  rue. 

Le  docteur  Girin  avait  été  reçu  interne  des  hôpitaux  le 
5  novembre  1830.  Un  de  ses  camarades  d'internat,  Moissenet^ 
reçu  un  an  an  après  lui,  et  qui  fut  médecin  des  hôpi^ 
taux  de  Paris,  est  seul  à  lui  survivre  dans  une  vieillesse 
encore  active. 

Les  conditions  de  l'internat  n'étaient  pas  alors  ce  qu'elles 
sont  actuellement,  où  Ton  ne  reçoit  que  le  nombre  néces- 
saire et  où  l'entrée  en  fonctions  est  immédiate.  Autrefois 
on  prenait  possession  de  son  service  lorsque  un  poste  deve* 
venait  vacant  et  parfois  un  peu  k  sa  convenance.  Aussi, 
une  fois  reçu,  Girin  fut  conduit  à  Paris  par  son  père,  qui  dès 
le  premier  soir  le  mena  au  théâtre,  lui  conseillant,  puisqu'il 
aimait  les  arts  et  la  musique,  d'y  aller  autant  qu'il  voudrait, 
mais  de  fuir  les  cafés.  Girin  avait  entendu  Talma,  ce  ne 
peut  être  que  dans  un  séjour  antérieur,  car  Talma  était  mort 
le  21  octobre  1826.  Girin  garda  toujours  un  goût  très  vif  du 
théâtre,  il  y  fut  médecin  et  y  trouva  son  fauteuil  tant  qu'il 
put  s'y  rendre. 

A  Paris,  il  s'attacha  à  deux  mattres,  Dupuytren  et  Louis; 
il  fit  aussi  la  connaissance  de  Bonnet,  alors  interne.  Il  as* 
sista  à  la  grande  épidémie  de  choléra  de  1832,  et  dès  ce 
moment  se  fit  remarquer  par  son  dévoùment  pour  les  ma- 
lades. 

Est-ce  de  cette  épidémie,  dont  la  marche  affolait  les  popula- 
tions et  déroutait  les  prévisions  et  les  calculs,  que  date  pour 
Girin  la  croyance  qu'il  garda  toute  sa  vie  aux  influences 
tellurique  et  atmosphérique  et  qui  lui  fit  toujours  contester 
la  réalité  des  contagions  la  mieux  établie. 

A  son  retour,  Girin  fit  aux  jeunes  étudiants  pendant  éoU 
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internat,  avec  Bouchacourt,  des  cours  d*anatomie  payants 
et  très  suivis  où  l'on  comptait  jusqu'à  vingt  élèves. 

A  la  fin  de  ses  études,  après  avoir  lutté  pour  le  majorât 
de  l'Hôtel-Dleu  nu  concours  où  Pétrequin  fut  nommé,  il  alla 
s'installer  à  Cublize,  où  il  pouvait  plus  aisément  dès  le  dé- 
but gagner  sa  vie.  Il  y  passa  sept  ans,  fatiguant  trois  che- 
vaux et  y  serait  certainement  resté  si  une  maladie  grave, 
que  Ton  qualifia  d'obstruction  intestinale  causée  par 
l'abns  du  cheval,  ne  l'eût  ramené  à  Lyon  pour  se  faire  soi- 
gner. Il  fut  malade  trois  mois,  on  lui  fit  alors  entendre  que 
retourner  à  Cublize  c'était  s'exposer  à  là  récidive  certaine 
et  à  une  fin  prochaine.  Il  resta  donc  à  Lyon,  concourut  pour 
une  place  de  .médecin  des  hôpitaux  et  fut  nommé.  Je  crois 
bien  que  pareil  succès  serait  impossible  aujourd'hui  après 
un  temps  si  long,  passé  loin  d'un  centre  scientifique,  au 
milieu  des  occupations  absorbantes  de  la  clientèle  rurale. 
Mais  déjà  à  cette  époque,  ce  fut  un  tour  de  force  dont  je  ne 
connais  pas  d'autre  exemple  et  qui  montre  bien  la  valeur  de 
l'homme  et  l'énergie  de  son  caractère. 

Girin  fut  vivement  regretté  à  Cublize  où  il  garda  Taffec* 
tion  et  la  confiance  de  ses  compatriotes  qui  ne  cessèrent  de 
venir  le  consulter  ou  de  le  faire  appeler  pour  les  cas  diffi- 
ciles. Pendant  les  dix  ans  où  Oirin  fut  médecin  des  hôpi- 
taux, il  vit  sa  réputation  et  sa  clientèle  s'accroître  et  devint 
un  des  praticiens  les  plus  répandus  de  notre  ville. 

En  1849,  lorsque  Barrier  créa  la  Gazette  médicale  de 
LyoHy  le  premier  journal  qui  ait  eu  chez  nous  une  durée  un 
peu  longue,  le  docteur  Girin  en  devint  bientôt  le  collabora-^ 
teur  assidu  et  y  rédigea  pendant  plusieurs  années  le  bulletin 
des  maladies  régnantes.  Cela  convenait  merveilleusement  à 
son  esprit  généralisateur  et  lui  était  une  occasion  de  déve- 
lopper des  considérations  d'un  ordre  élevé  sur  les  constitu- 
tions médicales,  la  climatologie,  le  génie  épidémique,  le 
quid  ignotum  dont  on  peut  sourire,  mais  qu'on  retrouve 
toujours  par  quelque  endroit  dans  les  questions  médicales,  et 
aussi  dans  les  autres. 

Le  D'  Girin  en  tenait  pour  la  tradition,  s'appuyait  sur 
l'autorité  des  anciens  et  insistait  sur  c  la  pieuse  ferveur  avec 
laquelle  nous  devrions  revenir  plus  souvent  aux  leçons  de  ce 
grand  mattre,  Hippocrate  >.  Des  maîtres  plus  récents,  il 
avait,  après  celle  dç  Dupuytren^et  de  Louis,  subi  l'influence 
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de  Broussais,  et  dans  un  article  où  il  critique  avec  quelque 
dédain  la  pratique  d'un  médecin  d'Étampes  qui,  depuis 
25  ans,  traitait  toutes  ses  pneumonies  sans  les  saigner,  il 
ajoute  :  <r  Lui  aussi,  bien  entendu,  décochait  sa  flèche  lilip- 
putienne  sur  la  statue  du  grand  homme  dont  Tombre  seule 
effraye  encore  nos  hématophobes  .» 

Beaucoup  d'entre  nous,  même  s'ils  ne  sont  plus  jeunes, 
ont  connu  un  Girin  calme  et  appaisé,  quoiqu'ils  aient  pu 
voir  encore  à  la  Société  de  médecine  où  il  vint  jusqu'au 
6  novembre  1899,  sa  verve  s'exercer  aux  dépens  des  obscuri- 
tés de  la  bactériologie  et  des  théories  microbiennes  qu'il 
n'accepta  jamais. 

La  bienveillance  constante  qu'il  gardait  pour  les  person- 
nes ne  s'étendait  pas  aux  théories  qui  heurtaient  ses  con- 
victions médicales,  à  l'occasion  il  savait  s'indigner.  En  un 
de  ses  bulletins  il  critique,  avec  véhémence,  l'opinion  d'un 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris  qui  prétend  que  l'opium  est 
Tantagoniste,  l'antidote  du  sulfate  de  quinine.  <  En  en- 
tendant professer  de  pareilles  énormités,  et  cela  aux  applau- 
dissements de  plus  d'un  membre  de  la  Société,  et  des  plus  il- 
lustres, nous  croyons  rêver.  » 

En  hygiène,il  mettait  sa  confiance  dans  l'action  des  agents 
naturels  et  préconisait  l'exercice  physique.  Grand  nageur, 
comme  les  vieux  Lyonnais^  comme  ses  confrères  Pomiès  et 
Garin,  on  le  vit  tirer  sa  coupe  aux  bêches  du  Rhône,  bien 
après  ses  quatre-vingts  ans. 

En  thérapeutique,  il  réprouvait  <  cette  activité  furieuse 
qui  pousse  tant  de  jeunes  médecins  a.  attaquer  par  les 
moyens  externes  des  accidents  qui  sont  presque  toujours 
innocents  et  disparaissent  en  quelques  jours  ».  Que  devait-il 
penser  en  voyant  le  champ  des  viscères  envahi  par  l'audace 
des  chirurgiens,  et  le  nombre  croissant  des  médicaments 
chimiques  se  subsistuant  aux  vieux  remèdes. 

Qu'aurait-il  dit  s'il  avait  soupçonné  l'apparition  des  tubes 
de  Kilian,' vulgarisés  chez  nous  par  la  merveilleuse  dexté- 
rité de  Garel,  lui  qui  écrivait,  en  1861  :  €  Enfoncer  dans  le 
larynx  qu'une  goutte  d'eau  convulsé,  des  tubes  métalliques, 
tout  cela  éveille  la  curiosité....  L'absurde  trouve  toujours  des 
partisans.  »  Il  eut  encore  une  belle  occasion  do  s'indigner  à 
propos  du  trousseau  d'une  jeune  fille  riche,  morte  de  phtisie, 
trousseau  que  l'on  brûla,  craignant  de  propager  la  maladie  ai 
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on  le  donnait.  Comment  aurait-il  admis  la  contagion  de  la 
phtisie,  à  laquelle  personne  ne  croyait  à  cette  époque,  lui 
qui  ne  croyait  pas  à  celle  de  la  petite  vérole. 

Ces  exemples,  dont  je  pourrais  multiplier  le  nombre,  nous 
révèlent  un  Girin  combattif  qui,  malgré  Textrâme  modéra- 
tion do  son  caractère,  était  rebelle  aux  nouveautés,  qu'il 
estimait  aventureuses,  et  les  jugeait  avec  sévérité. 

En  dehors  de  ses  bulletins,  Girin  a  peu  écrit,  absorbé  qu'il 
était  par  les  occupations  de  sa  clientèle  :  le  matin  les  com- 
munautés et  les  pensionnats,  pendant  le  jour  les  clients,  et 
le  soir,  le  théfttre  et  les  artistes. 

Avec  les  années,  le  D'  Girin  était  devenu  populaire  ;  tous 
dans  la  ville,  mais  surtout  dans  le  quartier  où  il  passa  toute 
sa  vie,  connaissaient  sa  bonne  et  souriante  figure.  L'estime 
et  l'affection  de  ses  confrères  l'avaient  toujours  suivi  ;  il  avait 
acquis  auprès  d'eux  cette  autorité  et  leur  inspirait  cette 
vénération  que  lui  attiraient  à  un  égal  degré  ses  mérites 
professionnels,  son  souci  constant  du  devoir  et  sa  haute 
valeur  morale.  Il  fut  médecin  de  nos  hôpitaux,  médecin 
consultant  du  dispensaire,  Président  de  la  Société  nationale 
de  médecine  pendant  les  années  1875  et  1876  ;  Président  de 
l'Association  des  médecins  du  Rhône  de  1888  à  1892. 

A  la  fin  de  la  présidence  du  Prof.  Bouchacourt,  les  suffrages 
s'étaient  portés  sur  notre  grand  chirurgien  Ollier,  mais  la 
science  est  une  maîtresse  impérieuse  qui  ne  veut  point  de 
partage  et  le  D'  Ollier  refusa.  Personne,  sur  le  terrain  pro- 
fessionnel ne  fut  jugé  plus  digne  de  le  remplacer  que  notre 
vénérable  confrère. 

Le  D'  Girin  eut,  au  cours  de  cette  présidence,  dans  une  de 
ses  allocutions  pleines  de  tact  et  de  mesure,  mais  où  il 
retrouva  ses  indignations  d'autrefois,  à  protester  énergique- 
ment  contre  une  attaque  malveillante  et  injuste  dont  l'Asso- 
ciation avait  été  l'objet. 

Une  vieille  et  bonne  coutume  est  d'offrir  un  banquet  au 
Président  sortant  de  la  Société  de  Médecine,  cette  coutume 
subsiste  toujours,  mais  l'habitude  d'y  chanter  se  perd.  Elle 
existait  encore  en  1877.  A  ce  banquet,  le  D' Passot  consacra 
toute  une  chanson  écrite  en  vers  familiers  au  président  Girin. 
C'est  un  véritable  curriculum  vitœ,  nous  y  retrouvons  les 
souvenirs  de  l'internat,  la  ressemblance  de  traits  qui  existait 
à  cette  époque  entre  Girin  et  Bonaparte,  le  séjour  à  Cublize, 
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les  coDCoard,  les  vertus  familiales,  et  jusqu'au  vieux  carosse 
légendaire^  iustrument  de  travail  et  non  de  luxe.  Le  refrain 
en  était  : 

Ah  I  quel  sage 

Personnage 
Que  le  président  Girin, 

Son  mérite 

lui  mérite 
En  ce  jour  un  beau  refrain. 

Oui,  le  D*^  Girin  fut  un  sage,  et  s'il  eut  le  désintéressement 
envers  ses  malades  et  le  dévouement  aux  siens,  poussé  jus- 
qu'à l'imprudence,  il  garda  dans  la  bonne  comme  dans  la 
mauvaise  fortune  une  constante  égalité  d'humeur,  et  eut  la 
satisfaction  de  voir  son  extrême  vieillesse  entourée  de  la 
sollicitude  et  de  l'affectueuse  vénération  de  tous;  il  garda 
jusqu'aux  dernières  heures  de  la  vie,  la  délicatesse  de  sa 
conscience,  la  lucidité  de  son  esprit  et  la  sérénité  de  son 
âme.  P.  A. 


VARIÉTÉS 


iTéox-oioGrie. 

PUNXaAILLBS  DU   D'  GiBIN. 

Mardi  27  février  ont  eu  lieu  les  funérailles  du  D'  Qirin,  au  mîlien  d*an 
grand  concours  de  confrères,  d'anciens  clients  et  d'amis.  Après  un  ser- 
vice célébré  à  Saint- Bonaventure,  dont  il  était  un  bon  et  fidèle  paroissien, 
le  corps  a  été  transporté  à  Gablize,  pays  du  vénérable  défunt.  Selon 
sa  volonté  expresse,  aucun  discours  n'a  été  prononcé. 

A  la  séance  de  la  Société  de  médecine  du  26,  le  D' Mayet  avait  prononcé 
en  termes  émus  l'éloge  de  son  prédécesseur  à  la  présidence. 

FuNBaAiLLSS  DU  D'  BaiLLAT-SAYAEiN,  de  Belley. 

Ces  funérailles  ont  eu  lieu  le  20  février. 

Le  D^  Brillât-Savarin  était  un  petit  neveu  de  l'illustre  auteur  de  la 
Physiologie  du  goût. 

Après  avoir  exercé  pendant  cinquante-deux  ans  avec  distinction  la  mé- 
decine à  Belley,  il  s'était  retiré  à  Viea  depuis  deux  ans.  Il  est  mort  subi« 
tement  à  l'ftge  de  soixante -dix -sept  ans. 

Htgiènx  oculairk  DES  ÊC0L18.  —  Par  arrêté  municipal  en  date  du 
24  février  1906,  M.  le  Prof.  Rollet  est  nommé  ophtalmologiste  en  chef 
lies  écoles  municipales  de  Lyon,  et  M.  le  D'  Rossigneux,  ophtalmolo- 
giste adjoint. 
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SOCIÎTI  MATIOMAUI   Dl  MbDIOIMB  OB   LtON. 

Ordre  du  jour  du  lundi  5  mat. 

l®  MM.  Destot  et  Aroblin  :  Projections  de  Taire  du  cœur  dans  les 
eardiopaihiee. 

2^  M.  Orandclémtnt  :  Quel  est  aetnaUement  lemeillear  traitemeat  des 
névralgies  graves,  et  en  particulier  du  tic  douloureux  de  la  face  ? 

SOCIBTB  DB8  SciBNCBS  MB01CALB8   DB   LyoN. 

Ordre  du  jour  de  la  siancê  du  mercredi  7  man, 
lo  Présentations  de  malades  et  de  pièces. 
2*  M.  Lerichb  :  De  la  mobilisation  du  duodénum. 


GaOISlÈRB  DB3  MBOBCl'43  FRANÇAIS  ORGANIiÉB  A  L  0CCA8I0.N  DU  X  V* 
CONGRÀB     INTERNATIONAL    DB   MBDBCINB  (lISBONNB    10-26   AVRIL  1906).  — 

Le  grand  nombre  de  médecins  déjà  inscrits  au  Congrès  international 
de  médecine,  va  augmenter  les  difficultés  de  trouver  à  Lisbonne  des  lo- 
gements suffisants  pour  abriter  les  congressistes  ;  aussi  des  croisières 
ont-elles  été  préparées  depuis  pluiieurs  semaines,  par  les  étrangers. 

C'est  ainsi  que  sur  les  rives  du  Tage  les  pavillons  anglais,  allemand, 
américain,  seront  représentés  par  nombre  de  navires. 

En  présence  de  ce  mouvement  on  a  pensé  qu'il  serait  bon  de  voir 
également  flotter,  là- bas,  les  couleurs  de  la  France. 

Un  navire  a  été  retenu,  V Étoile  probablement,  dont  le  nom  est  de  bon 
augure.  Ce  bateau  de  plaisance,  aménagé  avec  tout  le  confort  moderne, 
partira  de  Marseille  le  8  avril,  touchera  aux  rives  fleuries  de  Majorque, 
fera  escale  à  Malaga.  Là,  un  train  spécial,  après  avoir  traversé  les  gor- 
gea  merveilleuses  d'El  Ghoro,  amènera  la  caravane  à  Grenade,  ensuite 
escale  à  Tanger;  visite  de  la  ville  sur  laquelle  le  monde  a  aujourd'hui 
les  yeux  fixés.  Le  groupe  se  dirigera  alors  sur  Cadix,  et  remontant  le 
Gnadalquivir,  arrivera  à  Séville  pour  assister  aux  fêtes  du  Samedi- 
Saint  et  du  jour  de  Pâques.  A  Séville»  le  bateau  servira  d'hôtel  :  repas  et 
séjour  à  bord,  sans  aucun  dérangement.  Après,  viendra  Gordoue,  où  l'on 
ira  par  train  spécial.  Enfin  nouveau  séjour  à  Séville  pour  la  visite  des 
monuments,  l'Alcazar  et  ses  jardins,  la  cathédrale  et  la  tour  de  la  Gi- 
ralda,  etc.  Et  arrivée  à  Lisbonne. 

Durant  le  Congrès,  repas  et  séjour  à  bord,  promenades  aux  environs, 
probablement  excursion  à  Porto  par  le  bateau.  Après  les  fêtes  du  Con- 
grès, retour  à  Marseille  par  Algésiras,  le  détroit  de  Gibraltar  et  les 
côtes  d'Espagne. 

Prix  da  voyage  de  Marseille  à  Marseille,  tout  compris  (transport, 
nourriture,  excursions  en  trains  spéciaux,  visite»^  entrées,  promenades 
en  groupes,  pourboires)  :  850  fr.  Durée  du  voyage  :  23  jours.  Retour  à 
Marseille  le  30  avril  dans  l'après-midi.  La  Compagnie  P.>L.M.  accordera 
des  permis  de  demi-tarif  pour  Marseille  et  retour. 

Les  adhésions  ou  demandes  de  renseignements  devront  être  adressées 
an  docteur  Helmes,  10,  me  de  Stint-Pétersbourg,  Paris. 

Pour  que  la  croisière  ait  lieu,  il  faut  au  moins  100  adhésions.  Sont 
admis,  les  médecins,  étudiants  et  leur  famille,  voire  mêole  des  amis 
présentés  par  un  membre  du  corps  médical. 
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Maladies  bionàntbs.  —  Oa  a  enregistré  cette  semaine  186  décès, 
10  de  moins  que  la  semaine  précédente,  et  35  de  moins  que  pendant  la 
période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Nous  avons  toujours  à  signaler  nn  asseas  grand  nombre  d'ioflaenzas  et 
d'affections  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration,  angines,  amyg- 
dalites avec  on  sans  abcès,  bronchites,  bronche -pneumonies,  congestions 
pulmonaires,  pneumonies,  pleurésies. 

Nous  trouvons  cette  semaine  comme  causes  de  décès  *  14  congestions 
pulmonaires,  aufant   de  broncho-pneumonies,  1   pUnrésie  et  7  pneu 
knonies. 

Comme  maladies  contagieuses,  on  a  déclaré,  dn  22  au  28  février,  au 
Bureau  d'hygiène  :  • 

Cinq  scarlatines  :  1  dans  le  1*'  arrondissement,  1  dans  le  II«,  et  3  dans 
le  IIK 

Il  n'y  a  pas  eu  de  diphtérie  ce  dernier  septénaire. 

Il  faut  ajouter  aux  maladies  épidémiques  déclarées  des  rougeoles  et 
des  coqueluches. 

On  observe  chez  les  enfants  du  premier  fige  quelques  gastro  entérites. 

Les  morts  violentes  ont  été  nombreuses  cette  semaine.  On  a  enregistré 
quatre  suicides  et  deux  morts  par  suite  d'accidents. 


Mobtàlitb  di  lton   (population  en  1901  :  453.145  habitants).  Pendan 
la  semaine  finissant  le  24  février  1906,  on  a  constata  185  décès  : 


Fièvre  typhoïde....     1. 

Variole 0 

Rouffeole 0 

Scarlatine 0. 

Brysipèle 0 

Diphtérie-croup.  •  •  •  -  1 

Coqueluche 1 

Âffect.  puerpérales.  0 
Catarrhe  pulmonaire  2 
Broncho-pneumonie  14 
Congestion  pnlmon.  14 


Pneumonie •    7j 

Pleurésie 1 

Phtisie  pulmonaire.  39 
Autres  tuberculoses  1 
Méningite  aiguë. .  •  •  6 
Mal.eérébro^pinale*  16 
Diarrhée  infantile.  •  2 
Entérite  (»4tMi  S  im)  0 
Maladies  dn  foie  ...     4 

Diabète 2 

Affections  du  cœur.  15 


Affections  des  reins .  9 
—  cancéreuses.,  7 
»  chirurgicales.  12 
Débilité  congénitale  7 
Causes  accidentelles  7 
Aut.  causes  de  déoèa  12 
Causes  inconnuea .  •    6 


Lf  iVM4#n|  4u  Cçmiii  d«  ridaçiian, 

a  GQNPAnm. 


Naissanees 176 

Morts-nés 7 

Décès.... .......     185 

Le  Oiront, 
B.  LYONNBT 


Lfoa.  mm  Awooiatio»  tjpogimftUqM,  ne  d«  la  Bam,  If,  P.  Plan,  dIrMtoer. 
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DE     L  INCISION     TRANSVERSALE      DES      COUCHES      SUPERFI- 
CIELLES (aponévrose  et  peau)  en  laparotomie   SOUS- 
OMBILICALE.    —  INCISION  DE  PFANNENSTIEL. 
Par  M.  Auguste  Pollossom, 
Professeur  de  clinique  gynécologique. 

J'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  le 
7  décembre  1905,  deux  malades  à  qui  ]*ai  fait  une  laparo- 
tomie sous-ombilicale  par  incision  transversale  des  couches 
superficielles  (peau  et  aponévrose)  pour  des  affections  gynéco- 
logiques. Je  désirerais  tout  d'abord  bien  insister  sur  ce  fait, 
qu'il  ne  s'agit  point  ici  de  l'incision  esthétique  transversale 
faite  dans  iazone  des  poils  du  pubis  et  n'intéressant  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  bien  d'une  incision 
intéressant  dans  ce  môme  sens  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

La  première  n'a  que  la  prétention  d'âtre  esthétique,  la 
seconde  a  surtout  été  faite  en  vue  de  la  solidité  de  la  paroi, 
elle  est  destinée  à  éviter  les  éventrations  post-opératoires. 

La  première  porte  le  nom  de  Eustner-Rapin.  MM.Segond 
et  Pozzi,  à  Paris,  l'ont  employée  bien  des  fois  et  l'ont  vulga- 
risée par  les  écrits  ou  les  thèses  de  leur  élèves  (Dartigues, 
Presse  médicale,  1901).  Au  Congrès  de  Genève,  1896, 
Eustner,  de  Breslau,  proposait  de  remplacer  Tincision 
médiane  pour  les  laparotomies  sous-ombilicales  par  une  inci- 
sion transversale  faite  à  la  limite  de  la  zone  des  poils  du 
pubis  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  L'aponévrose, 
l'espace  intermusculaire  et  le  péritoine  étaient  ensuite 
ouverts  longitudinalement.  Il  donnait  à  cette  incision  le 
nom  d'incision  en  croix  et  la  préconisait  pour  les  petites 
interventions  (libérations  d'adhérences,  ventro-fixations). 
Plus  tard,  il  n'hésita  point  à  s'attaquer  par  cette  voie  à  des 
kystes  de  l'ovaire  atteignant  les  fausses  côtes. 

Au  môme  Congrès,  Rapin,  de  Lausanne^  faisait  une  com- 
munication dans  le  môme  sens,  basée  sur  un  certain  nombre 
de  cas.  C'était  «  l'incision  esthétique  ». 

En  1900>  Pfannenstiel  proposa  de  comprendre  dans  l'inci- 
sion transversale  non  seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  mais  encore  l'aponévrose  du  grand  oblique,  de 
disséquer  ce  grand  manteau  des  couches  superficielles  en 
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haut  et  en  bas,  pour  reprendre  ensuite  la  ligne  médiane 
dans  rintervalle  des  droits  et  sur  le  péritoine. 

Cet  auteur  se  proposait  aussi  d'éviter,  d*une  façon  bien 
plus  sûre,  les  éventrations  post-opératoires.  Cette  incision 
diffère  donc  complètement  de  celle  de  Eustner-Rapin  et  c'est, 
à  jute  titre,  qu'elle  porte  le  nom  d'incision  de  Pfannenstiel. 

Ayant  eu  l'occasion,  depuis  le  mois  d'avril  1905,  de  l'em- 
ployer un  certain  nombre  fois,  je  désirerais  en  faire  con- 
naître la  technique,  en  chercher  les  avantages  et  les 
inconvénients,  en  préciser  les  indications. 

Technique  :  Voici  les  différents  temps  de  l'opération,  telle 
que  nous  la  pratiquons  :  dans  la  portion  inférieure  de  la 
région  sous-ombilicale,  il  existe  souvent  un  ou  deux  plis 
tranversaux,  le  plus  bas  situé  à  la  limite  de  la  zone  des  poils, 
un  autre  à  deux  ou  trois  travers  de  doigts  au-dessus.  Au 
niveau  d'un  de  ses  plis  on  incise  à  plein  tranchant  de  droite 
à  gauche  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  une 
longueur  de  8  à  10  cent,  environ,  suivant  la  nature  de  l'opé- 
ration qu*on  va  pratiquer.  On  incise,  dans  le  premier,  ou 
plus  ou  moins  haut  et  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Une  compresse  fendue  est  alors  placée  sur  le  champ  opéra- 
toire et  fixée  aux  deux  extrémités  de  l'incision. 

Il  y  a  un  petit  avantage  à  ne  placer  la  compresse  qu'après 
avoir  tracé  l'incision,  c'est  celui  de  pouvoir  la  faire  d'une 
façon  tout  à  fait  symétrique,  à  droite  et  à  gauche,  de  par  ce 
fait  qu'on  a  la  vue  sur  les  différents  points  de  repère  de  la 
paroi  lEibdominale  :  ombilic,  pubis,  épines  iliaques  antéro- 
supérieures. 

La  compresse  stérilisée  (dite  €  champ  opératoire  »)  est 
cousue  aux  lèvres  de  la  plaie.  On  fait  l'hémostase  d'une  façon 
régulièt^e.  On  coupe  â  dtôite  et  à  gauche  les  veines  tégu- 
mëntàires  isibdominales.  L'artère  est  à  ce  niveau  insigni- 
fiante. Au  fas  de  la  lèvre  supérieure  dé  l'iticision  cutanée,  on 
ouvre  l'aponévrose  au  biôtoùri,  eti  allant  toiijdurs  de  droite 
à  gaûbhe  jusqti'àce  qù*dti  aperçoive  léé  fibres  des  inttscles 
dirbits.  Â  ce  Hivëatl  oii  est  àù-dessôiis  dé  1&  li^në  Ëeitii- 
lunaire  de  Douglas  et  les  aponévroses  deà  trois  nluscles 
larges  de  l'ftbdbtiieii  Viennetit  passer  en  àV&nt  des  ihuëcles 
droits  pour  se  réunir  sur  la  ligne  ïnédiàne  et  eottstituelf  k 
ligtie  blanche.  Loin  d'être  iiltimemént  fusionnée  en  un  seul 
feuillet,  Taponévroôe  âe  dissbcie  de  ehâquë  eôté  de  U  lipe 
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blanche  en  deux  feuillets  inégalement  rétractés  :  un  super* 
ficiel  et  un  profond. 

Quelquefois  même  le  feuillet  profond  est  si  distinct  du 
feuillet  superficiel  (en  dehors  de  la  ligne  blanche),  qu'il  faut 
passer  le  bistouri  une  deuxième  fois  pour  le  sectionner.  Cette 
incision  aponévrotique  va  d'ordinaire  d'un  bord  externe 
d'un  muscle  droit  à  l'autre.  Veut-on  agrandir  l'incision 
au  delà  de  ces  bords  externes^  il  faut  laisser  le  feuillet  pro- 
fond qui  conduit  bien  vite  sur  le  faisceau  petit  oblique  et  ne 
reprendre  l'incision  avec  les  ciseaux  que  sur  le  feuillet  super- 
ficiel qui  se  continue  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique. 
Sur  la  ligue  blanche,  on  repère  tour  à  tour  la  lèvre  infé- 
rieure et  la  lèvre  supérieure.  La  lèvre  inférieure  est  disséquée 
aux  ciseaux,  de  haut  en  bas,  sur  la  ligne  médiane.  L'aponé- 
vrose n'est  adhérente  qu'à  ce  niveau,  et  dans  cette  dissection 
on  pénètre  dans  l'interstice  qui  sépare  les  muscles  droits  des 
muscles  pyramidaux.  Ceux-ci  sont  conservés  intacts  avec 
leur  point  de  fusion  sur  la  ligne  blanche  et  repoussés  en  bas 
contre  les  pubis  avec  cette  portion  inférieure  de  l'aponévrose 
antérieure  des  muscles  droits. 

La  dissection  de  la  lèvre  supérieure  peut  être  menée  d'une 
façon  élégante  et  rapide  de  la  façon  suivante  :  De  chaque 
côté  de  la  ligne  blanche  les  index,  recourbés  en  crochets, 
pénètrent  dans  l'interstice  qui  sépare  le  muscle  droit  de 
l'aponévrose  et  le  dissocie  en  deux  mouvements  de  va-et- 
vient.  Puis  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  glissés 
Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche  de  la  ligne  blanche  encore 
adhérente,  chacun  dans  un  de  ces  décollements,  la  présentent 
tendue  devant  les  ciseaux  qui  la  sectionnent  peu  à  peu  de 
bas  en  haut.  Cette  dissection  de  la  lame  aponévrotique  supé- 
rieure peut  être  poussée  plus  ou  moins  haut,  suivant  la 
longueur  d'incision  longitudinale  que  l'on  veut  avoir.  Elle 
n'est  limitée  que  par  la  tension  des  angles  latéraux  du 
losange  ainsi  formé.  Les  angles  supérieurs  et  inférieurs  de 
cette  aponévrose  peuvent  être  éversés  et  fixés  si  l'on  veut 
profiter  du  maximum  de  leur  écartement  dans  le  sens  de  la 
ligne  médiane  ou  simplement  abandonnés  à  leur  rétractibi- 
lité  spontanée. 

Dissociation  de  l'interstice  des  muscles  droits,  ouverture 
dti  péritoine,  mise  en  place  de  la  grande  valve-écarteur  de 
Bicard,  et  nous  voilà  avett  la  laparotomie  médiane  classique. 
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La  suture  exige  la  formation  de  quatre  plans  :  un  premier 
péritonéal,  un  deuxième  musculaire,  prenant  de  chaque  côté 
le  muscle  droit  en  plein  milieu,  ce  qui  permet  d'éviter  les 
déchirures  que  pourrait  donner  un  fil  un  peu  trop  serré. 
Ces  deux  premiers  plans  sont  longitudinaux;  les  deux  autres 
sont  transversaux,  le  troisième  plan  est  aponévrotique  ;  il 
est  à  points  séparés,  au  catgut.  Il  faut  veiller,  dans  cette 
suture  aponévrotique,  à  bien  prendre  les  deux  feuillets  (super- 
ciel et  profond)  que  nous  signalions  tout  à  l'heure. 

Le  quatrième  plan  cutané  est  fait  à  la  soie  fine,  en  surjet 
à  points  entrecroisés. 

Cette  incision  constitue-t-elle  un  progrès  réel  sur  l'inci- 
sion médiane  ?  Nous  répondrons  tout  de  suite  :  Oui. 

Au  point  de  vue  de  la  solidité,  il  ne  nous  paraît  pas  douteux 
qu'avec  ses  deux  plans  de  sutures,  à  direction  perpendicu- 
laire, la  paroi  abdominale  puisse  offrir  une  résistance  plus 
grande  que  Tunique  ligne  de  sutures  de  laparotomie  médiane. 
Â  ce  même  point  de  vue,  il  faut  bien  considérer  que  lors  des 
contractions  abdominales^  dans  les  efforts  de  vomissements 
par  exemple,  incidents  réguliers  après  Tanesthésie,  les 
muscles  larges  de  l'abdomen  tendent  dans  leur  contraction 
à  écarter  la  suture  de  la  ligne  blanche.  Cette  action  (diver- 
gente) désunissante  des  contractions  des  muscles  qui  vont  se 
fusionner  sur  la  ligne  blanche  est  tellement  considérable  et 
remarquable,  qu'on  peut  être  étonné  que  les  éventrations 
post-opératoires  précoces  ne  soient  pas  plus  fréquentes  à  la 
suite  des  laparotomies  médianes.  Seule,  la  faible  longueur  de 
cette  incision  médiane  sous-ombicale  permet  d'expliquer  le 
peu  de  fréquence  relatif  de  cette  éventration.  Dans  l'incision 
de  Pfannenstiel,  la  ligne  blanche,  point  d'incision  et  d'inser- 
tion des  muscles  larges  de  l'abdomen,  est  respectée  dans  son 
intégrité. 

En  second  lieu,  les  contractions  des  muscles  précités  ont 
une  action  moins  directe  sur  la  suture  de  par  ce  fait,  que  ces 
contractions  à  droite  et  à  gauche  ne  sont  plus  franchement 
opposées  et  d'autre  part  arrivent  sur  la  ligne  de  diérèse  avec 
une  direction  plus  oblique. 

Pour  certains  auteurs,  pour  son  promoteur  en  particulier, 
cette  incision  aurait  comme  second  avantage  celui  de  don- 
ner un  accès,  une  visibilité  sur  le  bassin,  bien  supérieurs  à 
ceux  que  l'on  a  par  l'incision  longitudinale. 
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Ce  sont  les  parties  latérales  du  bassin  dit  Pfannenstiel,  qai 
sont  toujours  difficiles  à  éclairer  au  cours  des  laparotomies 
médianes.  La  résistance  à  Técartement  pour  une  même  lon- 
gueur d'incision  est  formée  tout  entière  par  la  résistance  de 
l'aponévrose.  Vient-on  en  effet  au  cours  d'une  laparotomie 
médiane  à  sectionner  transversalement  l'aponévrose  de 
chaque  côté,  l'écarlement  maximum  de  tout  à  l'heure  peut 
être  augmenté  d'une  quanti  té  considérable,  les  muscles  droits 
n'offrant,  grâce  à  leur  élasticité,  qu'une  forte  résistance. 

Pfannenstiel  trouve  encore  à  son  incision  l'a  van  tage  suivant  : 
c'est  que  pendant  toute  l'intervention,  les  intestins  seront 
plus  facilement  tenus  en  dehors  du  champ  opératoire  et  au- 
ront moins  de  tendance  à  faire  issue  hors  de  l'abdomen. 

Indications.  —  Cette  incision  est-elle  applicable  à  tous 
les  cas  de  laparotomie  pour  affections  gynécologiques?  En 
principe,  toute  tumeur  qui  atteint  ou  dépasse  l'ombilic,  à 
moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  tumeur  liquide  réductible 
par  ponction,  ne  peut  être  justiciable  de  ce  mode  ^'ouverture 
abdominale. 

Dans  tous  les  cas  de  diagnostic  douteux,  il  vaut  mieux 
partir  avec  une  incision  médiane,  quoiqu'on  puisse  toujours, 
si  après  l'ouverture  de  l'abdomen  on  est  obligé  d'agrandir 
l'incision  du  côté  de  l'ombilic,  reprendre  la  ligne  médiane 
et  faire  une  incision  en  ancre. 

Pfannestiel  réservait  son  incision  aux  inflammations  de 
l'utérus  et  des  annexes,  aux  rétroflexions  adhérentes,  aux 
poches  suppurées  du  petit  bassin,  aux  grossesses  extra-uté- 
rines, aux  petits  kystes  de  l'ovaire. 

Avec  ces  indications  précitées,  l'incision  aponévrotique 
transversale  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens  alle- 
mands: Hofmeier,01shausen,  Schanta,  Prochownick,  Menge, 
Doderlein  ont  étendu  le  domaine  de  l'incision  transversale 
aux  fibromes,  aux  cancers,  aux  gros  kystes  de  l'ovaire  à 
dévelopjpement  intraligamentaire  très  suspects  de  grosses 
adhérences. 

Doderlein  a  depuis  1903  opéré  tous  les  cancers  avec  Tin* 
cision  transversale. 

Seul,  l'énorme  développement  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  de  la  graisse  sous-péritonéale  crée  pour  lui  une 
coQire*indication  de  l'incision  de  Pfannenstiel.  Dans  ces  cas, 
il  préfère  l'incision  longitudinale. 
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Nous  avons  ea  Foccasion,  depuis  le  mois  d'avril  1905, 
d'employer  cette  incision  dans  28  cas  qui  se  décomposent 
ainsi  : 

I  fibrome  du  volume  d'une  tête  d'adulte  ; 

6  castrations  pour  annexites  suppurées,  hystérectomie 
totale  ; 

1  salpingectomie  unilatérale  pour  pyo-salpinx  ; 

2  castrations  pour  hydro-salpinx,  varicocèle  tubo -ovarien  ; 
2  grossesses  extra-utérines  ; 

6  kystes,  dont  2  intra-ligamentaires  ; 

10  interventions  pour  rétroflexion,  libération  d'adhérences, 
plicature  des  ligaments  ronds,  salpingectomie,  appendicec- 
tomie. 

Nous  ne  l'avons  point  encore  employé  pour  les  cancers, 
mais  nous  sommes  bie*n  décidés  à  l'essayer.  Pour  les  tu- 
meurs ovariennes,  pour  les  kystes  de  l'ovaire  suspects  de  ma- 
lignite,  c'est-à-dire  tous  ceux  qui  n'ont  pas  nettement  le 
caractère  clinique  des  kystes  parovariens  ;  pour  les  kystes 
intra-ligamentaires,  les  kystes  adhérents,  tordus,  à  contenu 
suspect  de  septicité,  nous  conservons  l'incision  longitudinale, 
car  nous  croyons  que  ces  kystes  doivent  être  enlevés  €  en 
masse  »  sans  ponction  soit  pour  éviter  la  greffe  dans  le 
péritoine  ou  péritonéale  dans  la  paroi  (kystes  suspects  de 
malignité),  soit  pour  se  préserver  plus  sûrement  de  l'infection 
(kystes  tordus,  kystes  enflammés,  kystes  dermoïdes),  soit 
pour  en  faciliter  le  clivage  et  l'énucléation  (kystes  intra- 
ligamentaires). 

À  part  les  contre-indications  formuléesdès  le  début  et  recon* 
nues  par  tous  les  auteurs,  h  part  celle  concernant  les  femmes 
grasses  donnée  par  Doderlein  et  que  nous  comprenons  et 
acceptons  parfaitement,  à  part  celles  que  nous  formulons  au 
sujet  des  kystes  de  l'ovaire,  nous  croyons  que  toute  la  chirurgie 
gynécologique  et  une  portion  de  la  chirurgie  intestinale 
gagnera  à  être  faite  par  cette  incision. 

11  convient,  à  la  fin  de  ce  chapitre  d'indications  et  de 
contre-indications,  de  rapporter  les  inconvénients  qui  ont  été 
signalés. 

D'auouns  insistent  sur  le  peu  de  jour  que  donne  cette  in- 
cision et  aussi  sur  la  difficulté  qu'on  a  à  l'agrandir  si  le 
besoin  s'en  fait  sentir  au  cours  de  l'opération,  difficulté  si 
facile  a  résoudre  dans  la  laparatomie  médiane. 
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D'autres  troavent  que  si  cette  incision  donne  beaucoup  de 
jour  sur  la  face  antérieure  de  Tutérus,  et  les  parties  latentes 
du  bassin,  elle  permet  moins  bien  Téclairage  du  Douglas  que 
l'incision  longitudinale. 

Le  dernier  reproche  qu'on  ait  fait  à  cette  technique,  c'est 
la  gravité  des  suppurations  qui  peuvent  se  développer  dans  la 
paroi.  ' 

Elles  sont  peut-âtre  en  effet  plus  difficiles  à  traiter  que 
celles  d'une  incision  médiane.  Sont-elles  sous-aponévroti- 
ques  ?  elles  trouvent  dans  le  décollement  situé  entre  l'aponé- 
vrose et  le  muscle  un  assez  large  espace  où  elles  peuvent 
s'infiltrer  et  qu'il  est  dificile  de  drainer. 

Il  est  bien  certain  que  cette  incicion  crée  une  surface 
cruentée  bien  plus  grande  que  la  laparotomie  médiane,  et 
pour  qui  n'opère  pas  dans  des  conditions  d'asepsie  rigou- 
reuse, c'est  s'exposer  peut-  être  à  pas  mal  d'ennui  de  ce  côté. 

Quant  à  nous,  nous  avons  observé  sur  nos  28  cas  deux 
suppurations  delà  paroi;  dans  l'un,  il  s'est  agi  d'une  suppu- 
ration du  tissu  cellulaire  ;  la  guérison  a  naturellement  été 
passablement  retardée  et  l'effet  esthétique  de  cette  cicatrice 
complètement  perdu.  Dans  l'autre  cas,  nous  avons  eu  affaire 
à  un  foyer  unilatéral  de  suppuration  sous-aponévrotique,  qui 
a  été  réouvert  par  l'angle  de  la  plaie  cutanée. 


A  PROPOS    DES   INCONVENIENTS   DU   SALOL. 

QUELQUES    CONSIDÉRATIONS    SUR    l'aNTISEPSIE    CUTANÉE 
ET     BUCCALE. 


M.  Oablk, 
Chef  do  laboratoire  de  la  clinique 
dermatologique  de  rAntiqoailU. 


A.  Pont, 

Ancien  interne  des  hôpitatit, 
ChirUrgien-dentiste. 


Le  salol,  salicylate  de  phénile,  combinaison  de  60  parties 
diacide  salicylique  et  de  40  parties  de  phénol,  est  une  poudre 
blanche,  cristalline,  d'odeur  aromatique  pénétrante,  légère- 
ment amère^  dont  les  effets  thérapeutiques  furent  étudiés, 
en  1883,  par  Nencki  et  plus  tard  par  Sahli,  tous  deux  de 
Berne.  De  leur  active  collaboration  naquit  cette  notion  que 
le  salol  était  le  meilleur  des  antiseptiques  internes  et  qu'il 
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était  indiqué,  à  ce  titre,  dans  toutes  les  affections  des  voies 
digestives,  biliaires  et  urinaires.  Recommandé  par  Lœven- 
thal,  Bazy,  Dreyfous,  critiqué  par  Lépine,  Guyon,  Balzer, 
le  salol  semble  aujourd'hui  perdre  du  terrain. 

Dès  son  apparition,  on  songea  à  utiliser  à  l'extérieur  les 
propriétés  antiseptiques  du  salol,  en  même  temps  qu'on  lui 
accordait  une  action  analgésique.  Sahli  lui  avait  déjà  décou- 
vert des  qualités  comparables  à  celles  du  sublimé  et  de  Tiodo- 
forme.  Il  le  recommandait  spécialement  pour  le  pansement 
des  abcès,  pour  les  plaies  dues  au  décubitus.  Dans  la  Semaine 
médicale  [ISS&j,  Hubert  dit  l'avoir  employé  avec  succès  dans 
certaines  affections  externes  de  l'œil.  En  1890  {Therap. 
Monatschrtft)  Steffen  conseille  contre  les  brûlures  un  lini- 
ment  au  salol  que  Ton  trouve  encore  dans  les  formulaires. 
La  même  année  [Semaine  médicale)^  Jullien  s'en  trouve  fort 
bien  dans  des  cas  de  phagédénisme. 

Avec  Manquât  [Traité  de  thérapeuLique)^  le  salol  devient 
excellent  pour  réveiller  les  ulcères  atoniques,  panser  les  escar- 
res, les  brûlures,  poudrer  toutes  les  plaie.^,  dont  il  empêche  la 
putréfaction,  «  sans  la  prévenir  toutefois  »  (Borner).  Dujar- 
din-Baumetz  enfin,  dans  son  gros  formulaire  en  4  volumes, 
le  considère  comme  un  antiseptique  excellent  et  à  ce  titre, 
formule  des  liniments,  lotions,  poudres  et  pommades,  que 
nous  reproduirons  en  temps  et  lieu. 

Dès  lors,  le  salol  occupe  une  place  d'honneur  parmi  les 
antiseptiques  en  renom.  Quelques  chirurgiens,  comme 
Périer,  l'emploie  de  préférence  aux  autres.  On  l'utilise  pour 
la  désinfection  des  pièces  de  pansement,  des  tubes  à  drai- 
nage. On  crée  la  gaze  salolée  à  10  7of  ^^  coUodion  salolé 
à  1/10,  les  crayons  au  salol,  etc. 

Ce  fut,  on  s'en  souvient,  l'époque  héroïque  de  l'antisepsie 
chirurgicale.  Chaque  mois  voyait  éclore  un  nouveau  pro- 
duit plus  antimicrobien  que  le  précédent,  et  qui,  pendant 
quelques  semaines,  avait  les  honneurs  de  la  presse.  Les 
externes  de  ce  moment  —  nous  en  étions  —  ont  conservé  un 
souvenir  cuisant  des  érythèmes  de  toute  nature,  dues  aux 
solutions  sublimées,  phéniquées  et  autres  dans  lesquelles  on 
se  plongeait  sans  trêve  ;  et  les  malades,  largement  inondés, 
n'étaient  pas  mieux  partagés. 

Dans  cette  atmosphère  spéciale,  le  salol  prospéra.  Depuis 
dix  ans,  nous  le  voyous  dans  tous  les  traités  et  formulaires, 
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dans  quantités  d'ordonnances,  et  lors  màme  que  la  plupart 
des  antiseptiques  pour  Tusage  externe  ont  regagné  les  téné- 
breuses officines  d'où  ils  étaient  sortis,  le  salol  reste,  cou- 
ramment ordonné,  à  des  doses  quelquefois  énormes,  avec 
autant  de  facilité  que  s'il  s'agissait  de  simple  poudre 
d'amidon. 

Pareil  abus  devait  forcément  avoir  des  inconvénients.  Dans 
son  Traité  des  maladies  de  la  peau  (1892),  Brocq  range  le 
salol  parmi  les  médicaments  les  plus  capables  de  produire  les 
éruptions  érythémateuses  ou  vésiculeuses.  Quelques  cas  iso- 
lés sont  signalés  :  éry thèmes  (Cartaz),  érythèmes  scarlatini- 
formes  (Morel-Lavallée)  à  la  suite  d'absorption.  Dans  la 
pratique  dermatologique,  Thibierge  consacre  à  l'eczéma 
périlabial,  d'origine  salolée,  une  intéressante  description  sur 
laquelle  nous  reviendrons.  Les  auteurs  étrangers,  comme 
Leistikow,  ne  l'emploie  presque  plus-,  du  moins  à  l'extérieur. 
Enfin,  Lerredde  (  Thérapeutique  des  ma  ladies  delà  peau,  1 905) , 
consacre  au  salol  cette  seule  phrase  lapidaire  :  «  Le  salol  est 
un  agent  dangereux,  auquel  j'ai  complètement  renoncé  pour 
ma  part.  » 

Sans  aller  peut-être  aussi  loin,  nous  pensons  que  le  rôle 
du  salol  doit  ôtre  très  réduit.  Nos  premières  observations 
communes  portent  sur  plusieurs  cas  d'eczémas  périlabiaux, 
que  nous  avons  observés  ensemble.  Depuis  cette  époque,  tant 
en  stomatologie  qu'en  dermatologie,  nous  avons  eu  Toccasion 
de  réunir  un  certain  nombre  de  faits  qui  nous  paraissent 
démontrer  la  difficulté  de  maniement  du  salol  et  la  rareté  de 
ses  indications  véritables. 

Le  salol  est  ordonné  en  poudre  comme  antiseptique,  en 
pommade  comme  analgésique  ;  enûu,  il  est  souvent  mêlé  aux 
dentifrices,  poudres  ou  liquides.  Nous  envisageons  donc  la 
question  à  ces  trois  points  de  vue,  correspondant  à  ses  trois 
modes  d'emploi  les  plus  habituels  et  k  ce  propos  nous, 
dirons  ce  que  nous  pensons  de  Tantisepsie  cutanée  ou  buc- 
cale, des  moyens  de  la  réaliser  et  des  conditions  dans  les- 
quelles on  a  quelque  avantage  de  la  rechercher. 

L  —  Le  salol  considéré  comme  poudre  antiseptique.  — 
Le  salol  est  couramment  ordonné  sous  cette  forme,  pour 
saupoudrer  toutes  les  ulcérations  possibles,  les  dermites  ou 
pyodermites  et  même  les  simples  rougeurs  dues  à  des  irrita- 
tions locales.  L'observation  qui  suit  est  un  exemple  typique, 
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et  point  isolé,  des  coDditions  dans  lesquelles  se  produit  l'érup- 
tion : 

Obsibyàtion  I  (D'  Carie).  —  M*'*  F...,  demeurant  à  LyoD,  était 
atteinte,  depuis  février  1902,  d'une  rougeur  quelque  peu  prurigineuse  de 
la  cheville  droite,  exactement  à  l'endroit  où  frotte  la  bottine,  cause 
probable  de  cette  irritation.  Cette  rougeur,  dn  volume  d'une  amande, 
sèche  et  non  douloureuse,  reste  telle  pendant  un  mois,  mais  ne  gnôrit 
pas.  La  persistance  de  la  cause  détermine  alors  une  certaine  augmenta- 
tion de  la  rougeur,  si  bien  que  M^^*  F...  demande  le  conseil  d'un  médecin, 
l'affection  devenant  gênante  â  la  marche.  Le  médecin  appelé  ordonne  des 
lavages  à  l'ean  blanche  et  des  applications  d'une  poudre  que  l'ordonnancé 
conservée  a  montré  être  du  salol.  Huit  jours  après,  la  rougeur  s'étendait 
sur  toute  la  jambe  ;  le  prurit,  la  douleur  augmentaient  et  un  suintement 
abondant  faisait  son  apparition.  La  malade  se  met  au  lit.  Continuation  du 
même  traitement  pendant  deux  semaines,  et  en  même  temps  des  phéno- 
mènes d'inflammation.  Quand  je  la  vois  (18  août)  toutes  les  faces,  anté- 
rieure, externe  et  postérieure  de  la  jambe  sont  recouvertes  d'un  enduit 
jaunâtre  d'apparence  plâtreuse,  mélange  de  concrétion  et  de  poudre 
médicamenteuse,  soigneusement  renouvelée  tous  les  jours.  Cette  croûte 
enlevée  laisse  voir  une  jambe  rouge  cerise,  suintante,  enflammée  et  très 
œdémateuse,  surtout  dans  la  partie  postérieure.  Le  mouvement  est 
presque  impossible,  le  prurit  incessant  empêche  le  sommeil.  L'autre 
jambe,  jusque  là  indemne,  commence  à  se  couvrir  de  petites  vésicules 
rougâtres,  agminées  par  endroits. 

J'effectue  un  nettoyage  minutieux  et  préconise  l'application  de  simplea 
pansements  humides  à  l'infasion  de  sureau. 

Les  phénomènes  inflammatoires  tombent  en  cinq  à  six  jours;  mais  à  la 
partie  postérieure^  le  gonflement  déjà  signalé  se  limite,  une  collection  se 
dessine  et  je  dois  ouvrir  un  abcès  an  bistouri.  Il  y  avait  une  infection  du 
tissu  cellulaire  sous-dermique  causée  par  l'inflammation  superficielle. 
Puis  tout  guérit  peu  à  peu  à  la  suite  de  pansements  humides,  de  pulvé- 
risations, de  pâtes  variées  dont  la  liste  serait  d'un  intérêt  médiocre. 

En  somme,  la  philosophie  de  cette  observation  est  la  sui- 
vante :  Étant  donnée  une  légère  irritation  cutanée  détermi- 
née  par  un  frottement  persistant,  celle-ci  fut  transformée 
par  la  seule  application  intempestive  et  prolongée  de  salol, 
en  eczéma,  puis  en  dermite  accompagnée  de  lymphangite, 
laquelle  détermina  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire.  Ajou* 
tons  que  la  suppression  de  la  cause  aidée  de  lavages  à  l'eau 
bouillie  et  d'une  pâte  à  l'oxyde  de  zinc  eût  guéri  la  rougeur 
initiale  en  quelques  jours. 

Parmi  quantité  d'observations  semblables,  nous  rappelons 
celle-ci,  parce  qu'elle  est  des  plus  typiques.  Les  erreurs  de 
ce  genre  sont  légion.  Elles  se  rattachent  toutes  à  cette  idée, 
déjà  vieille,  de  l'antisepsie  cutanée,  sur  l'utilisation  de  la* 
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quelle  nous  n'avons  pas  de  notions  bien  précises.  Étant  donnée 
une  dermite  commençante  causée  par  un  irritant  quelcon- 
que^  on  a  une  tendance  indéniable  à  vouloir  la  traiter  par 
des  antiseptiques,  sous  prétexte  d'arrôter  la  pullulation  des 
germes,  cause  officielle  de  l'inflammation.  Les  lotions  pbé- 
niquées,  sublimées»  boriquées  alternent  avec  les  poudres, 
salol,  iodoforme,  aristol,  pour  ne  citer  que  les  plus  com- 
munes. Le  résultat  ne  tarde  pas  à  se  manifester  sous  forme 
de  congestion  inflammatoire  avec  sérosité,  puis  purulence 
et  douleur. 

Il  n'est  pas  rare  en  soulevant  un  pansement  humide  au 
sublimé  appliqué  depuis  quelques  heures  de  trouver  une 
nappe  purulente  qui  n'existait  pas  auparavant.  L'expé- 
rience suivante  est  de  tous  les  jours.  Un  malade  se  présente 
avec  un  furoncle  ou  quelques  points  de  foUiculites  dissé- 
minés. Conseillez  un  pansement  humide  permanent  au  su- 
blimé à  1/1000.  Le  lendemain,  sous  ce  pansement  enlevé, 
vous  verrez,  deux  fois  sur  quatre,  une  nappe  rouge  inflam- 
matoire, constellée  d'une  série  de  petites  vésicules  puru- 
lentes. Sur  une  peau  délicate  un  simple  pansement  borique 
à  40/1000  peut  donner  le  mâme  résultat.  Que,  dans  ces  con- 
ditions, on  remplace  l'antiseptique,  lotion  ou  poudre,  par  un 
pansement  à  l'eau  bouillie,  et  l'on  verra,  en  48  heures,  les 
phénomènes  inflammatoires  disparaître  et  la  kératinisation 
commencer.  En  même  temps  guériront^  et  l'affection  pre- 
mière et  la  complication  déterminée  par  l'application  de  ce 
médicament  antiseptique,  irritant,  et,  ajouterons-nous, 
inutile. 

En  effet,  il  faut  savoir  qu'en  réalité,  le  rôle  des  antisepti- 
ques en  dermothérapie  est  très  limité.  Dans  les  dermites  éry 
thémateusesd'origine;interne  ou  externe,  ils  sont  inutiles,car 
la  disparition  absolue  de  tout  microoganisme  à  la  surface  de  la 
peau  est  un  simple  leurre  :  dans  les  dermites  érosives,  dans 
les  eczémas,  ils  deviennent  dangereux,  car  la  mortification 
cutanée  superficielle,  qu'entraîne  leur  application,  facilite  la 
pullulation  des  germes  et  par  conséquent  l'infection.  Par 
leur  action  irritante,  ils  empêchent  la  réparation,  gênent 
l'épidermisation  des  bords,  créent  dans  le  voisinage  de  la 
plaie  des  érosions,  sources  de  nouvelles  inoculations  micrO'» 
biennes;  en  un  mot,  ils  contribuent  largement  à  la  puru-* 
lence  de  la  lésion,  en  privant  la  peau  de  ses  moyens  natu-» 
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rels  de  défense.  Ce  fait  peut  paraître  paradoxal ,  de  prime 
abord»  mais  Texpérience  nous  le  démontre  trop  souvent. 

Comme  conclusion  pratique  ,  dans  les  cas  d'érythème, 
dermite,  eczématisation,  où  les  pansements  humides  sont 
indiqués,  il  ne  s'agit  pas  à^antiseptiser^  mais  de  déconges- 
tionner les  tissus.  Dès  lors,  les  pansements  les  plus  simples, 
à  l'eau  bouillie,  à  Tinfusion  de  sureau  ou  de  têtes  de  camo- 
mille, à  l'eau  blanche,  sont  les  meilleurs.  Si  Ton  croit  devoir 
formuler,  on  s'en  tiendra  aux  astringents  qui  sont  les 
meilleurs  remèdes  des  infections  cutanées  rebelles.  On  aura 
le  choix  entre  Veau  d'Alibour  : 

Sulfate  de  cuivre 10  gr. 

Sulfate  de  zinc S5  gr. 

Safran 2  gr. 

Camphre 5  h. 

Ëan UQ  litre. 

En  lavages  ou  pansements  humides  à  la  dose  d'un  tiers  de 
cette  solution  pour  2/3  d'eau. 

Ou  la  liqueur  de  Burow  à  l'acétate  d'alumine  que  nous 
employons  souvent,  en  pareil  cas,  sous  cette  forme  : 

AluD 5  gr. 

Acétate  de  plomb ; .  ; .       10  gr. 

Eau  distillée 500  gr. 

Pour  en  revenir  à  notre  sujet,  nous  dirons  que,  de  toutes 
ces  substances,  dites  antiseptiques,  le  salol  est  Tune  des  plus 
eczématisantes.  Évidemment,  tout  dépend  de  la  façon  dont 
on  l'emploie;  mais  il  l'est  trop  souvent  à  l'état  pur,  d'autant 
plus  qu'on  se  méfie  moins  de  sa  nocivité.  On  ne  doit  pas 
oublier  que  Sahli,  qui  le  proposa,  formulait  ainsi  sa  pou- 
dre : 

Salol 0  gp.  5—5  gr. 

Poudre  d'amidon 50  gr. 

IL  peut  de  même  àtre  mêlé  au  talc,  au  sous-nitrate  de  bis* 
muth  ;  mais  nous  ne  saurions  même  souscrire  à  la  formule 
de  Dujardin-Beaumetz  : 

s»'»» j     44 

Amidon j 

que  nous  avons  vu  produire  de  violentes  irritations. 

A  plus  forte  raison,  croyons-nous  que  la  poudre  de  salol 
à  l'état  de  pureté  doit  être  absolument  exclue  de  la  théra- 
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peutique  courante.  Nous  ne  voyons  même  pas  quels  services 
elle  peut  rendre  dans  les  eschares  fessières,  dans  les  plaies 
phagédéniques,  où  elle  entretient  rérythème  périphérique, 
précurseur  de  l'extension. 

En  résumé,  nous  pensons  que  son  emploi  doit  ôtre  restreint 
aux  vieux  ulcères  anfractueux,  purulents  ou  atones,  chez 
lesquels  on  veut  réveiller  la  vitalité  des  parois. 

Et  même  n'oublions  pas  que  la  question  d'idiosyncrasie  a 
sa  grosse  part.  Certains  épidermes  ne  peuvent  même  pas 
supporter  la  gaze  salolée  (nous  avons  vu  de  pareils  cas),  au 
lieu  que  d'autres  téguments  ne  seront  pas  atteints.  Dans  le 
doute  il  sera  bon  de  tàter  les  susceptibilités  individuelles. 

II.  —  Lesalol  à  litre  d'analgésique.  —  Dans  ce  cas,  le 
salol  est  ordinairement  ordonné  en  pommades.  Sahli  formu- 
lait contre  le  prurit  : 

Salol 0  gp.  4  --  4  gr. 

LaDoline 40  gr. 

Cet  excipient  pouvant  être  remplacé  par  de  Thuile  d'olive 
ou  de  Taxonge.  Sleffen  conseillait  contre  les  gerçures  des 
mains  : 

Menthol 1  gr.  5 

Salol 8  gr. 

Haile  d'olif e 2  gr. 

Lanoliae 50  gr. 

Eu  France,  nous  utilisons  surtout  la  vaseline;  la  propor- 
tion de  I  pour  10,  formulée  par  Dujardin-Beaumetz ,  est 
couramment  employée.  Dans  le  même  auteur,  on  voit  des 
suppositoires  faits  avec  10  gr.  de  salol  et  40  gr.  de  beurre 
de  cacao. 

Or,  il  est  bon  de  savoir  qu'à  cette  dose,  la  pommade  ainsi 
formulée  constitue  un  irritant  de  premier  ordre,  susceptible, 
même  sur  une  peau  saine,  de  déterminer  un  érythème  su- 
perficiel et  quelquefois  une  dermite,  car  le  salol  est  encore 
moins  supportable  en  pommade  qu'en  poudre,  comparable, 
en  cela,  à  la  plupart  des  antiseptiques. 

Un  exemple,  pris  entre  plusieurs,  fera  mieux  ressortir 
notre  pensée  : 

M.  D  ..,  profesMur,  se  plaignait  depuis  quelque  temps  de  démangeai- 
sons désagréables  sur  la  faee.  En  même  tempis,  apparaissaient  de 
fagitives  lésions  de  nature  érythémateuse,  ronges,  puis  jaunes, 
NeoQvertes  en  quelques   jours  d'un  piryriasis  un  peu   gras   d'abord, 
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puis  tout  à  fait  sec.  Ces  petites  c  dartres  »  disparaissaient,  pais  reve- 
naient sous  les  moindres  influences^  supportables,  mais  très  récidivantes. 
Il  s'agissait,  en  somme^  de  séborrhéides  légères  de  la  face,  à  tendances 
congestives  facilitées  par  l'excessive  bonne  santé  de  M.  0.  qui  ne  crai- 
gnait ni  les  bons  repas,  ni  les  bons  vins. 

Un  de  nos  collègues,  appelé  tout  d'abord,  ordonna  une  pommade  ano- 
dine et  légère  qui  était  fort  bien,  carie  moindre  corps  gras  donne,  en 
l'espèce,  les  résultats  voulus,  pourvu  qu'on  lui  adjoigne  quelques  lavages 
non  irritants  et  alcalins.  Mais,  songeant  aux  démangeaisons,  il  crut 
mieux  fatre^  par  h  suite,  de  préconiser  une  spécialité  dont  lesalol  forme 
la  base.  Cette  pommade  fut  consciencieusement  appliquée  le  soir.  Le 
résultat  fut  tel  que  le  snrlendemin,  l'un  de  nous  (D'  Carie)  fut  appelé  en 
toute  hftte  auprès  de  M.  D.  dont  le  visage  était  dans  un  tel  état  que  notre 
confrère  croyait  pouvoir  diagnostiquer  un  érjsipèle. 

Ce  terme  nous  dispensera  d'une  longue  description.  La  face  était  véri- 
tablement érisjpélateuse,  d'un  rouge  violacé,  boursouflée  et  vultueuse 
depuis  la  racine  des  cheveux  jusqu'au  cou.  Les  paupières,  le  pourtour  des 
oreilles  étaient  œdémateux,  les  lèvres  énormes,  le  menton  triple.  De  ci  et 
de  là,  quelques  érosions  laissaient  suinter  un  liquide  clair,  déjà  converti 
en  croûtes  en  quelques  points.  Le  tout  douloureux  et  très  prurigineux,  si 
bien  que  le  malade  n'avait  pu  reposer  depuis  la  veille.  La  pommade  au 
salol  appliquée  largement  revêtait  le  tout.  D'ailleur.^,  aucuns  phénomènes 
généraux.  Débarrassé  très  complètement  de  sa  pommade  par  des  onc- 
tions à  l'huile  d'olive  stérilisée  et  des  boulettes  de  coton  hydrophile,  le 
malade  en  fut  quitte  pour  quelques  ablutions  à  Teau  amidonnée  et  quel- 
ques poudrages  au  talc. 

Le  visage  revint  rapidement  à  son  aspect  normal  et  par  surcroît  guérit 
de  ses  séborréides,  résultat,  que  l'on  aurait  pu  obtenir  sans  ennuis  avec 
une  légère  pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  0,50/30,  par  exemple, 
suivie  de  lavages  et  de  poudre  de  talc. 

Bien  que  les  cas  de  ce  genre  ne  soient  certainement  pas 
rares,  nous  en  avons  peu  trouvé  dans  les  publications  médi- 
cales. Â  signaler  cependant  un  malade  présenté  par  Eudlitz 
à  la  Société  de  Dermatologie  (9  juin  1898).  Ce  malade  se  tei- 
gnait les  cheveux  ;  de  ce  fait,  il  avait  contracté  un  prurit 
gênant  des  régions  voisines.  Une  pommade  au  salol,  appli- 
quée comme  calmant,  détermina  en  vingt  quatre  heures  une 
dermite  intense  avec  albumine  et  phénomènes  généraux. 

En  réalité,  des  cas  plus  ou  moins  analogues  sont  relative- 
ment fréquents  (nous  en  avons  observé  sept  en  deux  ans)  et  nous 
sommes  persuadés  que  presque  tous  les  dermatologues  pour- 
raient retrouver  dans  leur  souvenir  de  pareilles  observations. 

Dès  lors,  nous  ne  voyons  pas  à  'quelles  indications  pour- 
raient répondre  les  pommades  salolées,  employées  comme 
analgésique  contre  les  «  prurits  »,  vague  et  perfide  déno- 
mination sur  laquelle  il  est  bon  de  s'expliqtieh 
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Si  le  prurit  est  dû  à  une  dermatose  concomitante  (eczéma, 
lichen,  urticaire,  parasites,  etc.),  il  sera  indiqué  de  traiter 
Taffection  causale  par  une  médication  appropriée.  Là,  le 
salol  ne  sert  de  rien. 

Si  le  prurit  est  d'origine  diathésique,  la  médication  in- 
terne s'impose. 

Quand  la  cause  du  prurit,  générale  ou  locale  (anus,  vulve) 
n'est  pas  nette,  si  ce  prurit  paraît  essentiel,  sine  materia^  la 
pommade  au  salol,  à  dose  forte,  risque  toujours  d'être  irri- 
tante. Faiblement  dosée,  elle  ne  produit  jamais  qu'une  amé- 
lioration passagàre,  due  surtout  à  l'action  rafraîchissante  de 
l'excipient,  lanoline,  ou  axonge,  laquelle  ne  saurait  être  con- 
sidérée comme  un  traitement  définitif. 

Enfin,  quand  ce  prurit  est  dû  à  une  irritation  quelconque, 
mécanique  ou  chimique,  c'est  un  non-eensque  de  la  traiter 
par  l'application  d'un  autre  irritant.  D'autant  plus  que  le 
salol,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est  beaucoup  plus  nocif 
en  pommade  que  sous  toute  autre  forme.  Ceci  n'est,  du  reste, 
pas  particulier  au  salol.  La  plupart  des  antiseptiques  et  des 
réducteurs  sont  dans  le  même  cas.  La  pommade  au  naphtol 
agit  de  même.  Le  soufre,  bien  supporté  à  la  dose  de  20  p.  100 
en  lotion  alcoolique,  est  souvent  très  irritant  en  pommade  à 
2  p.  20.  Qu'il  nous  soit  même  permis  à  ce  propos  de  noter 
la  facilité  avec  laquelle  on  ordonne  couramment  une  pom- 
made avec  3  ou  4  parties  de  soufre  pour  80  de  vaseline  ou 
d'a&onge,  proportion  du  reste  autorisée  par  le  Codex  et  re- 
produite dans  ses  formules  (10  p.  100).  Malgré  notre  respect 
pourle^Codex,  nous  avons  vu  assez  de  dermites  produites  en 
pareils  cas  pour  affirmer  hautement  le  danger  de  tels  mé- 
langes. Cette  remarque  fut  d'ailleurs  déjà  faite  en  1902  par 
Sabouraud,  de  l'autorité  duquel  nous  appuyons  notre 
dire  (1). 

Cette  action  irritante  est  encore  plus  nette  avec  le  salol. 
En  effet ,  cette  substance  se  dédouble  sous  l'influence  des 
acides  gras  en  acide  salicylique  et  en  acide  phénique,  ce 
dernier  particulièrement  propre  à  créer  des  dermites.  Or,  la 
plupart  des  pommades  rancissent  à  la  longue  et  donnent 
naissance  à  des  accidents  graves.  Donc,  en  principe,  corps 
gras  et  salol  s'accordent  fort  mal.  Si  leur  mélange  est  ce- 

(1)  Séborrhée,  «cnéei,  calvitie.  Maston,  éditeur,  1902. 
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pendant  jugé  utile,  on  emploiera  de  préférence  la  vaseline 
ou  les  huiles,  laissant  de  côté  la  lanoline  et  Taxonge  qui  ne 
se  conservent  pas  longtemps  à  Tétat  de  pureté,  ainsi  que  la 
glycérine  toujours  plus  ou  moins  acide  quand  elle  n'a  pas 
été  soigneusement  rectifiée.  Et,  dans  l'impossibilité  où  nous 
sommes  de  trouver  des  indications  aux  pommades  salolées, 
légères  ou  fortes,  nous  croyons  l'abstention  préférable  à 
tout  essai  de  ce  genre. 

III.  —  De  remploi  du  salol  dans  les  dentifrices.  —  Voici 
la  première  observation  prise  par  l'un  de  nous  (D'  Pont) 
en  1900  : 

A)  M»«  J...,  45  aoB,  vient  me  faire  examiner  sa  bouche.  Cette  malade 
employait  habituellement  une  poudre  dentifrice  dont  elle  avait  copié  la 
formule  anr  un  journal  Je  modes.  Or,  depuis  longtemps  déjà,  elle  présen- 
tait aux  coins  des  lèvres  une  série  de  petites  érosions  linéaires,  qui, 
partant  de  la  commissure  labiale,  allaient  en  divergeant  jusqu'à  deux 
centimètres  sur  la  joue.  L'ensemble  avait  Taspect  d'un  petit  éventail  à 
sommet  commissural.  Normalement  cette  lésion  était  jaune,  légèrement 
croûtelleuse,  prurigineuse,  gênante  à  la  mastication.  De  temps  en  temps 
des  poussées  survenaient  ;  la  surface  se  fendillait,  devenait  rouge,  suin- 
tante, douloureuse  pendant  quelques  jours.  Ces  alternatives  se  présen- 
taient depuis  longtemps,  sans  changement  notable,  sinon  que  les  pla- 
ques s'étendaient  toujours  davantage...  La  malade  mit  tout  ceci  sur  le 
compte  de  sa  brosse  à  dent.  Celle-ci  fut  aseptisée,  ébouillantée,  changée, 
sans  que  rien  ne  fût  modifié.  Elle  songea  en  outre  que  sa  poudre  était 
mal  faite  et  la  fit  refaire  par  divers  pharmaciens ,  toujours  à  l'aide  de  la 
même  formule.  Aucun  changement. 

M""*  J.,  me  racontant  ses  désagréments,  je  l'interrogeai  minutieusement 
et  finis  par  découvrir  deux  faits  essentiels  :  d'abord,  deux  de  ses  enfants 
qui  se  servaient  de  la  même  poudre  étaient  atteints  de  la  même  lésion, 
alors  que  le  père  et  les  autres  enfants  qui  utilisaient  simplement  l'eau 
de  Botot,  ne  présentaient  rien  d'analogue.  Ensuite,  lorsque  M»«J... 
était  en  voyage,  n'ayant  plus  sa  poudre,  les  lésions  étaient  améliorées 
en  quelques  jours.  Ce  double  fait  indiquait  la  culpabilité  de  la  poudre. 
La  formule  fut  demandée,  et  Ton  trouva,  outre  quelques  corps  inertes, 
du  salol  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

A  titre  d'essai,  on  se  servit  les  jours  suivants  de  craie  camphrée. 
L'amélioration  fut  rapide.  En  quinze  jours  les  lésions  étaient  cicatrisées 
et  la  guérison  s'est  maintenue  depuis,  tant  chez  M>»«  J...  que  chez  ses 
enfants. 

B)  Il  y  a  deux  ans  (février  1904),  nous  soignions  en  commun,  M*^*  M 
porteur  de  mauvaises  dents  et  d'un  eczéma  péri-labial  résistant,  puis- 
qu'il datait  de  trois  ans.  Cet  eczéma  était  surtout  marqué  aux  commii- 
sures,  mais  s'irradiait  assez  loin,  autour  des  lèvres  de  préférence.  Après 
nous  être  concertés,  nous  rappelant  l'observation  de  M»«  J...,  nous  déci- 
dâmes d'examiner  la  poudre  employée.  Un  échantillon  nous  fut  envoyé. 
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A  roaverture  de  la  boîte,  Todeor   caraotéristique   du  salol  déaotait  ta 
présence  en  forte  proportion. 

Une  pomoiaUe  anodine,  quelques  lavages,  on  dentifrice  alcalin,  et  la 
malade  guérit  en  trois  semaines  d'une  dermite  eczémateuse  qu'elle  por- 
tait depuis  trois  ans. 

(A  suivre,) 

«BI^IBHMi^BaBMBBaBBBCB^^lBSSSSBBSSraBBaKBBBeSBSBBasaBBBBSaBEBBBH^ 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  BattoBale  4e  Médecine  de  Ëéjom* 

Séance  du  19  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Horand. 


M.  Destot  a  fait  des  recherches  radiographiques  sur  Testo- 
mac.  A  toutes  les  méthodes  indiquées  pour  augmenter  la  visi- 
bilité de  l'estomac,  il  préfère  l'insufflation  s'il  n'y  a  pas  de 
signes  d'ulcère,  s'il  n'y  a  pas  de  douleurs.  Dans  les  estomacs 
atoniques,  chez  les  grands  dilatés,  chez  les  ptosiques,  Testomac 
s'insuffle  sans  résistance,tandi8  que  dans  les  estomacs  normaux 
la  résistance  mesure  la  tonicité  de  la  fibre  gastrique. 

La  façon  dont  Testomac  se  vide  donne  des  indications  utiles. 
Un  estomac  normal  se  vide  par  une  seule  éructation,  chez  les 
dilatés,  il  persiste  un  résidu.  Par  Tiusufflation,  il  a  pu  observer 
à  l'écran  des  dilatations  énormes,  alors  qu'il  n'y  avait  pas  de 
clapotage  ;  il  a  pu  mettre  ea  évidence  un  estomac  biloculaire 
dont  le  diagnostic  clinique  avait  été  impossible. 


BXOSTOSBS     OSTéOQBNIQUBS      MOLTIPLBS  ;      RÂSULTATS 
OPERATOIRES. 

M.  ÂDLER,  interne,  présente  au  nom  de  M.  Bérard,  une 
malade  atteinte  d'exostoses  ostéogéniques  multiples,  dont 
l'observation  a  été  rapportée  à  une  précédente  séance  par 
M.  Jouffray.  La  malade  a  d'ailleurs  été  présentée  l'année  der- 
nière par  M.  Villard. 

On  peut  constater  aujourd'hui  le  résultat  opératoire  obtenu, 
après  l'ablation  de  l'exostose  la  plus  volumineuse  et  la  plus 
gênante,  qui  était  située  au  niveau  de  l'extrémité  inféro-interne 
du  fémur  droit  et  qui  avait  le  volume  du  poing.  La  plaie  opéra- 
toire s'est  en  effet  rapidement  cicatrisée  et  il  n'y  a  pas  eu  trace 
d'infection,  malgré  que  l'on  soit  intervenu  en  plein  tissu  mé- 
dullaire du  canal  diaphysaire,  ce  qui  prouve  qu'avec  l'asepsie, 
on  ne  doit  plus  avoir  les  craintes  des  anciens  chirurgiens  qui 
n'osaient  pas  intervenir  sur  les  exostoses  en  communication 
avec  le  canal  médullairei 
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Cette  malade  est  intéressante  aussi  à  un  second  point  de  vue, 
si  on  la  compare  à  une  autre  malade,  dont  voici  en  quelques 
mots  l'histoire  clinique  :  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans, 
tisseuse,  ayant  des  antécédents  héréditaires  tuberculeux  nets, 
toussant  elle-même  depuis  plusieurs  années,  sans  avoir  eu 
d'hémopt)'âie,  et  ayant  maigri  de  6  kil.  en  deux  ans.  L'examen 
pulmonaire,  pratiqué  par  M.  Mollard,  a  révélé  des  sommets 
suspects.  Il  y  a  6  mois,  cette  jeune  fille  portant  un  poids  de 
50  kilos  environ,  ressentit  à  l'épaule  gauche  une  violente  dou- 
leur ;  il  y  eut  à  la  suite  du  gonflement  et  une  ecchymose  ;  au 
bout  de  15  jours  ces  phénomènes  disparurent;  mais  bientôt 
survinrent  des  craquements  douloureux  dans  l'épaule,  lorsque 
la  malade  remuait  son  bras.  Ces  craquements  sont  très  nets, 
s'entendent  à  distance,  et  sont  bien  perceptibles  lorsqu'on 
applique,  la  main  surtout  au  niveau  du  bord  interne  et  de  l'an- 
gle inférieur  de  l'omoplate.  Ils  ne  siègent  pas  dans  l'articula- 
tion scapulo-humérale  qui  est  saine,  libre  dans  ses  mouve- 
ments, mais  se  passent  dans  la  région  sous-scapulaire  !  Il 
s'agit  sans  doute  d'une  bursite  sous-scapulaire,  dont  la  patho- 
génie tuberculeuse  possible,  mise  en  évidence  par  M.  le 
Prof.  Poncet,  semble  bien  établie  par  l'histoire  clinique  de  la 
malade. 

La  radioscopie  n'a  montré  chez  cette  seconde  jeune  fille 
aucune  exostose  capable  d'expliquer  par  un  frottement  osseux 
contre  la  paroi  thoracique,  les  craquements  que  l'on  entend  ; 
c'est  à  ce  point  de  vue  qu'elle  est  à  rapprocher  de  la  première 
malade  ;  celle-ci  présente  en  effet  une  volumineuse  exostose 
au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate,  exostose  qui  soulève  l'os 
et  ne  s'accompagne  pourtant  dans  les  mouvements  du  bras  que 
d'une  sensation  de  frôlement  léger,  différent  des  craquements 
secs  nets,  plus  intenses  de  la  bursite  sous-scapulaire. 

M.  Destot  demande  à  M.Bôrard  B*il  a  vu  des  exostoses  ostéogéniqoeB 
béoigaes  devenir  chondromes  malins.  It  a  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
notamment  chez  une  malade  d'Ollier,  chez  lesquels  le  passage  entre 
l'exostose  ostéogenique  et  le  chondrome  malin  a  été  très  net. 

Pourquoi  certains  chondromes  restent-ils  bénins,  pourquoi  d'autres 
prennent-ils  une  évolution  maligne  ?  Y  a-t-il  une  raison  histologiqne  ? 

M.  Pauly  a  présenté  un  malade  atteint  d'exostose  ostéogenique,  qui 
avait  une  grosse  rate  ;    il   serait  utile  d'examiner  le  sang  de  ces  malades. 

M.  Bbrard.  —  Il  n'y  a  aucun  critérium  clinique  on  anatomo-patholo- 
gique  qui  permette  de  prévoir  si  des  exostoses  ostéogéniques  multiples 
évolueront  pendant  toute  la  \ie  du  sujet  qui  en  est  porteur,  comm^^  des 
stigmates  de  malformation,  ou  si  à  un  moment  donné  nne  ou  plusieurs 
d'entre  elles  subiront  une   poussée  néoplasique  pour  se  transformer  en 
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véritableBOstéosarcomes.  Je  connais  ces  faits  de  transformation  auxquels 
M.  Destot  vient  de  faire  allusion  ;  je  me  suis  même  demandé  si  chez 
notre  malade  il  ne  faut  pas  faire  des  réserves  dans  cet  ordre  d'idées  ;  en 
effet,  les  radiographies  nous  montrent  surtout  pour  trois  exostoses  de  la 
pointe  de  l'omoplate,  du  fémur  et  du  péroné  au  voisinage  du  genou 
droit,  des  néoproductions  énormes  à  contours  mal  limités,  à  cloisonne- 
ments incomplets  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  Ton  note  dans  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  ou  dans  certains  cals  malaciques  proliférants. 

Dans  Teiamen  histologique  qu'il  a  pratiqué  de  la  grosse  exostose 
fémorale  enlevée  par  nous,  M.  Paviot  fait  remarquer  que  la  structure  des 
fragments  qui  lui  ont  été  soumis,  n'est  pas  celle  des  exostoses  ostéogéni- 
ques  habituelles,  mais  que  ce  tissu  ostéoïde,  très  vascularisé,  activement 
remanié  par  déjeunes  vaisseaux,  rappelle  beaucoup  plus  la  structure  de 
la  zone  de  prolifération  active  jux ta- épi physaires  des  os  rachitiques. 

Cliniquement  d'ailleurs,  on  a  pu  relever  des  différences  assez  sensibles 
entre  le  volume  et  l'aspect  des  tumeurs,  telles  que  les  avaient  décrites 
M  Villard  quand  il  examina  cette  malade  en  1904,  et  telles  que  nous  les 
avons  retrouvées  en  décembre  1905.  Les  grosses  exostoses  fémorales  et 
péronières  avaient  considérablement  grossi,  et  la  malade  accusait  dans  la 
jambe  et  le  pied  droits,  une  faiblesse  et  une  maladressa  progressives, 
comme  si  les  branches  du  sciatique,  et  le  sciatique  poplité  externe  en 
particulier,  étaient  refoulés  et  comprimés.  On  ne  note  pourtant  pas  de 
troubles  nets  de  la  sensibilité  dans  cette  zone  et  pas  d'atrophie  encore 
sensible  des  muscles  delà  jambe.  Ajoutons  que  la  malade  n'est  âgée  que 
de  23  ans,  et  que  normalement  ses  exostoses  ostéogéniq*ies  peuvent 
comme  le  reste  du  squelette,  continuer  ^  leur  poussée  encore  un  an  ou 
deux,  sans  qu'on  ait  à  redouter  de  transformations  néoplasique. 

Cette  transformation  néoplasique  serait  du  même  ordre  que  celles  que 
l  on  a  notées  dans  d'autres  malformations  :  tel  par  exemple  le  cancer  si 
fréquent  du  testicule  on  ectopié,  —  telles  aussi  les  tumeurs  malignes  qui 
apparaissent  plus  ou  moins  tardivement  sur  les  nodosités  de  la  neurofi- 
bromatose  généralisée. 


M.  Leriche  présente  au  nom  de  M.  Poncet  une  pièce  anato- 
mique  provenant  d'une  femme  atteinte  d'occlusion  de  Tintes- 
tin  grêle,  probablement  tuberculeux. 

(Sera  publiée). 

M.BÉRABD.  —  Cette  présentation  est  superposable  à  des  cas  décrits 
par  M.  Patel  et  lui.  Il  s'agit  de  formes  de  tuberculose  qui  s'inoculent 
sans  donner  d'ulcérations  étendues,  le  microbe  cultivant  dans  le  sang  mu» 
queux. 


BXOISION  d'un  ULOBBB  DU  PTLORB  AYBC  TABIOBS  MUQUBUSBS 

M.  Uh.  L.  Gauthier  présente  la  pièce. 
Le  malade  de  M.  Jaboulay  sur  lequel  elle  a  été  enlevée  pré- 
sentait des  troubles  gastriques  depuis  quinze  ans.  Le  diagnostic 
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d'ulcère  du  pylore  en  activité  avait  été  fait  avant  l'opération  et 
confirmé  par  elle.  Les  hémorragies  à  répétition,  mélœnas  sur- 
tout de  valent  être  sous  la  dépendance  de  véritables  petites  varices 
pyloriques  situées  sur  la  face  muqueuse  de  Tulcère.  Celui-ci 
consistait  en  une  plaque  indurée  de  la  dimension  d^une  pièce 
de  0  fr.  50.  La  muqueuse  était  exulcérée  plutôt  qu'ulcérée.  Le 
foie  était  soudée  à  Testoraac  au  niveau  de  la  lésion  par  des 
adhérences  qu'il  a  été  aisé  de  détruire. 

Après  l'excision,  M.  Jaboulay  a  fait  une  gastroentérostomie, 
de  façon  à  prévenir  le  retour  du  rétrécissement  pylorique. 

Les  suites  immédiates  après  Tintervention  sont  bonnes. 
Tout  fait  espérer  que  la  guérison  surviendra  comme  dans  les 
neuf  autres  cas  d'excisions  d'ulcères  faites  par  M.  Jaboulay  ces 
trois  dernières  années,  sans  une  mort  opératoire. 

Une  communication  sera  bientôt  faite  à  la  Société  sur  Ten- 
semble  des  cas  observés. 


LOBB  PROSTATIQUE  MO  Y  BN  ENLEVÉ  PAB  LA  VOIE  HAUTE 

M.  Ch  L.  Gauthier  présente  la  pièce  extirpée  par  M.  Ja- 
boulay sur  un  homme  de  52  ans.  Il  s'agissait  d'un  malade  sans 
passé  urinaire  ancien,  dysurique  depuis  quelques  mois.  Il  avait 
la  pollakiosurie  nocturne,  les  urines  pâles  et  abondantes  des  pro- 
statiques. Le  toucher  rectal  décelait  une  prostate  de  volume  nor- 
mal. Le  cathétérisme  facile  avec  un  Nélaton  18  permettait 
d'évacuer  un  résidu  de  300  cm.c.  après  la  miction.  Il  tf  y  avait 
aucun  phénomène  permettant  de  songer  à  une  dysurie  de  cause 
nerveuse,,  myélopathique  par  exemple.  Les  urines  étaient 
claires.  Avant  l'entrée  à  l'hôpital,  un  seul  sondage  avait  été  pra- 
tiqué. 

Une  taille  hypogastrique  sur  le  plan  incliné  permit  de  dé- 
couvrir un  lobe  prostatique  moyen  gros  comme  une  petite  ce- 
rise qui  faisait  clapet  sur  l'orifice  urétro-vésical.  Son  excision 
fut  très  facile.  Le  reste  de  la  prostate  de  volume  normal  fut 
excisé  par  morcellement. 

On  a  dit  que  la  prostatectomie  transvésicale  était  indiquée 
spécialement  dans  les  grosses  tumeurs,  plus  faciles  à  énucléer 
par  en  haut  que  par  en  bas.  Il  faut  la  faire  aussi  quand  chez  un 
prostatique  probable,  le  toucher  rectal  ne  décelant  pas  d'hyper- 
trophie, on  songe  au  lobe  moyen.  Il  faut  introduire  cette  réserve 
que  les  urines  doivent  être  claires,  et  c'était  bien  notre  cas. 

L4  Seeritair4'ad joint ,  F.  Diyat. 


Digitized  by 


Google 


SOCIÉTB    DES   SCIENCES   MEDICALES.  509 

•oelété  éLem  ScleBees  liiédlealeii  ûe  Ljom. 

Sianc$  du  2i  janvier  19C6,  —  Présideûce  de  M.  Rollet. 


ÉNORME   ADÉNOPATHIE  TRACHÉOBRONGHIQUE 
SANS  IMAGE   RADIOSGOPIQUE. 

M.  G.  MouRiQUAND  présente,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Weil 
des  pièces  provenant  de  Tautopsie  d'une  enfant  dont  voici  le 
diagnostic  résumé  : 

G.  L...,  deux  aos  et  demi  ;  débile,  mil  développée,  affection  aphteaie 
récente  de  !a  bouche.  Entre  à  Saiot- Ferdinand  le  17  Janvier  1906,  avec 
un  état  général  mauvais  sans  localisation,  elle  présente  seulement  quel- 
ques vomissements.  Le  19  janvier,  apparition  rapide  d'une  céphalée 
intense. 

Le  20,  raideur  généralisée.  Le  21,  criacfs  convulsives  généralisées. 
Pas  de  fièvre.  Mort. 

Le  19  janvier,  c'est-à-dire  deux  jours  avant  sa  mort,  avant  l'apparition 
des  signes  méningés,  l'enfant  a  été  radioscopée  par  M.  Weill  qui  n'a 
constaté  aucune  trace  de  lésions  pulmonaires,  aucune  ombre  ganglion- 
naire dans  le  mêdiastin. 

A  l'autopsie,  à  part  des  lésions  de  méningite  portant  surtout  sur  les 
plexus  choroïdes,  quelques  noyaux  de  bronchopneumonie  récemment 
tuberculisés,  on  trouve  un  énorme  paquet  ganglionnaire  trachêo* 
bronchique  situé  en  arrière  de  la  trachée  et  surtout  au  niveau  de  ses 
branches  de  division  bronchique.  Ce  paquet  ganglionnaire  a  la  valeur  d'un 
gros  œuf  de  poiile,  il  est  relativement  aplati  d'avant  en  arriére,  sa  lar- 
geur est  de  5  centimètres,  sa  hauteur  de  4  centimètres,  son  épaaseur  de 
2  centimètres  environ.  Il  est  formé  par  des  ganglions  intimement  sondés 
les  uns  aux  autres  formant  une  masse  compacte  et  homogène. 

A  la  coupe^  la  masse  ganglionnaire  est  caséeuse  dans  sa  presque  tota- 
lité; il  s'agit  d'un  caséum^luberculenx  cru  sur  les  bords,  légèrement  ramolli 
an  centre.  Pas  d'anthracose. 

La  capsule  ganglionnaire  est  épaissie,  scléreuse,  bien  vascularisée. 

Uintérêt  de  ce  cas  réside  dans  ce  fait  qu'une  telle  tumeur,  à 
un  examen  radioscopique  minutieux,  n'a  donné  aucune  image 
sur  récran.  Sans  vouloir  rechercher  la  cause  de  cette  anoma- 
lie, il  est  utile  de  la  connaître  au  point  de  vue  clinique.  Ce  fait 
démontre,  au  moins,  la  valeur  toute  relative  des  données  radios- 
copiques  dans  Tadénopathie  trachéobronchique. 


GROSSESSE  ET  MALADIE   DE  ROGER. 

M.  Genêt,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  malade  du 
service  de  M.  Voron,  accoucheur  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  malade  atteinte  d'une  affection  car- 
diaque rare  qui  a  accouché  le  10  janvier  à  la  maternité  de  l'Hôtel-Dieu. 
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L'histoire  clinique  a  été  très  simple  et  aurait  pu  pasaer  eomplètement 
insperçue. 

L'auscultation  systématique  des  femmes  en  couches  nous  a  permis  de 
recueillir  le  cas  que  nous  présentons  aujourd*hui,  et  qui  vient  s'ajouter  à 
la  liste  des  cardiopathies  non  influencées  par  la  grossesse. 

Cette  malade  est  âgée  de  29  ans,  elle  est  peintre  à  la  gouache,  mais  ne 
présenteaucun  signe  d'intoxication  saturnine.  Ellen'ajamaiseude  rhuma- 
tisme. Aucun  trouble  fonctionnel  d'origine  cardiaque  au  cours  de  son  exis- 
tence. On  relève  seulement  un  traumatisme  assez  violent  dans  la  région 
précordiale  il  y  a  un  an.  A  la  suite  de  ce  coup,  elle  eut  pendant  un  mois 
environ  de  la  douleur  dans  les  mouvements  respiratoires  et  pendant 
quelques  Jours  seulement  elle  ressentit  un  pou  d'angoisse  précordiale. 

Elle  ne  se  plaint  pas  de  dyspnée  d'effort  et  n'a  Jamais  eu  d'œdème 
des  jambes.  Etant  enfant,  elle  pouvait  jouer  et  courir  comme  ses  cama- 
rades tans  aucune  gêne. 

A  l'auscultation,  la  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace,  à  5  centimètres 
du  bord  gauche  du  sternum.  On  a  un  frémissement  intense  dans  toute  la 
région  précordiale  avec  maximum  dans  le  troisième  espace  sur  le  bord 
gauche  du  sternum. 
Le  cœur  n'est  augmenté  de  volume  dans  aucun  de  ses  diamètres. 
A  l'auscultation,  on  a  un  souffle  systolique  très  intense  et  de  tonalité 
élevée. 

Ce  bruit  masque  presque  complètement  les  deux  bruits  du  cœur  ;  cepen- 
dant, à  une  auscultation  attentive  aux  foyers  aortiqne  et  pulmonaire,  on 
entend  le  deuxième  bruit  du  cœur  faiblement  claqué. 

Ce  souffle  a  son  maximum  sur  le  bord  gauche  du  sternum  au  niveau 
du  troisième  espace.  Il  se  propage  très  loin  dans  tous  les  sens.  A  gauche, 
on  l'entend  dans  l'aisselle,  en  haut,  dans  les  vaisseaux  du  cou,  en  arrière 
dans  le  dos. 
Ije  pouls  est  normal. 
Les  poumons  sont  normaux. 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 
La  rate  ne  donne  pas  de  matité  appréciable. 

Aucun  trouble  fonctionnel,  pas  d'œdèmes,  les  urines  ne  contiennent 
pas  d'slburoine. 

M.  JoBserand  qui  a  bien  voulu  examiner  cette  malade  confirme  le  diag- 
noptic  de  maladie  de  Roger  en  insistant  sur  le  maximum  de  frémisse- 
ment dans  le  troisième  espace  à  gauche  en  un  point  qui  correspond  avec 
la  zone  de  souffla  msximum. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  seule  chose  importante  à  noter  est  que 
la  ranlade  a  avortée  six  mois  et  demi  environ. 

L'avortemeot  a  été  spontané.  L'enfant  pesait  9o0  grammes  et  a  vécu 
deux  jours  dans  la  couveuse,  il  a  pris  un  peu  de  lait.  A  l'autopsie,  le  fœtus 
ne  présentait  pas  de  malformations  cardiaques. 

La  mère,  qui  eut  son  avortement  en  ville,  est  arrivée  avec  une  tempéra- 
ture de  89  degrés  qui  est  tombée  le  lendemain. 

Au  cours  de  sa  grossesse,  elle  n'a  pas  eu  d'accidents  et  il  est  vraisem- 
blable de  penser  que  la  lésion  cardiaque  qu'elle  présente  a  contribué  à 
l'intenuption  de  la  grossesse.  Il  est  à  noter  également  que  la    malade 


Digitized  by 


^oogk 


sociéré  DBS  soibncbs  mâdioalbs.  511 

manipule  de  la  cérase  sans  présenter  toutefois  de  signes  d'intoiication. 
La  cardiopathie  n'a  pas  été  influencée  par  sa  grossesse,  et  malgré  la  gra- 
vité de  rinfection  chez  les  cardiaques  qui  offrent  un  terrain  très  favorable 
an  développement  des  germes,  l'infeotton  menaçante  à  l'arrivée  de  cette 
malade  s' eat  promptement  arrêtée. 

En  résumé,  c'e^t  la  rareté  de  cette  maladie  cardiaque  et  la 
bénignité  de  la  grossesse  et  de  Tavortement  qui  nous  ont  déter- 
miné à  présenter  cette  femme  à  la  Société. 


DÉFORMATION    ACQUISE    DU    PIED    PAR    RÉTRACTION    DES 
PARTIES    MOLLES    PLANTAIRES. 

M.  Challier,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade 
du  service  de  M.  Nové-Josserand.  * 

B...  Henri,  12  ans  et  demi,  entré  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Pierre,  le  23  janvier  1906,  pour  une  malformation  du  pied 
droit. 

Parents  vivants  et  bien  portants. 

Trois  frères  et  trois  sœurs  en  bonne  santé; 

Personnellement,  l'enfant  n'a  rien  présenté  d'anormal  dans 
son  développement  jusqu'à  Tâge  de  4  ans.  A  ce  moment,  il  fut 
renversé  par  une  voiture  qui  lui  passa  sur  la  tête  et  produisit 
un  décollement  assez  considérable  du  cuir  chevelu  dont  il  per- 
siste actuellement  la  cicatrice.  Cet  accident  n'occasionna  aucun 
symptôme  nerveux  :  ni  perte  de  connaissance,  ni  crise  convuN 
sive,  ni  paralysie.  Il  paraît  certain  qu'au  moment  de  ce  trau- 
matisme, le  pied  ne  fut  pas  touché,  car  le  malade  put  se  lever 
dès  les  premiers  jours  et  marcher  sans  boiter.  La  déformation 
du  pied  fut  remarquée  seulement  un  an  après  l'accident.  Elle 
se  serait  développée  peu  à  peu,  allant  toujours  en  augmentant, 
sans  cause  apparente,  sans  s'accompagner  de  phénomènes  dou- 
loureux. 

Deux  ans  après  l'apparition  de  cette  déformation,  le  malade 
fut  présenté  à  un  rhabilleur  qui  semble  avoir  essayé  de  la  cor- 
riger et  de  maintenir  le  pied  au  moyen  d'un  appareil.  Celui-ci, 
d'ailleurs,  ne  fut  pas  supporté  ;  il  occasionna  même  une  plaie 
sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange,  mais  il  ne  déter- 
mina  ni  enflure,  ni  menace  de  gangrène. 

Depuis,  aucun  traitement  ue  fut  fait. 

Actuellement,  la  déformition  est  constituée  principalement 
par  une  flexion  du  gros  orteil  telle  que  celui-ci  fait  un  angle 
d'environ  90*avec  sa  position  normale.  Ce  mouvement  de  flexion 
se  passe  dans  les  deux  articulations  métatarso-phalangienne 
et  phalango-phalanginienne.  Au  niveau  de  chacune  d'elles  il  y  a 
un  certain  degré  de  sub-luxation  de  la  phalange  sur  le  métatar^ 
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sien  et  de  laphalangine  sur  la  phalange;  d'où  il  résulte  que  la 
tête  du  métatarsien  et  Textrémité  distale  de  la  première  pha- 
lange font  un  relief  anormal  sur  le  dos  du  pied.  Les  mouve- 
ments de  ces  deux  articulations  sont  conservés,  bien  que 
légèrement  réduits,  surtout  dans  l'articulation  inter-phalan- 
gienne. 

L'orteil  est  maintenu  dans  cette  situation  par  la  rétraction 
des  parties  molles  plantaires.  On  sent  sur  le  bord  interne  de  la 
plante  une  bride  qui  se  détache  de  la  partie  moyenne  de  la  der- 
nière phalange  et  se  continue  en  arrière  avec  la  partie  interne 
de  Tapojiévrose  plantaire,  laquelle  est  manifestement  rétractée 
et  forme  une  corde  tendue  lorsqu'on  cherche  à  relever  l'orteil  ; 
elle  adhère  légèrement  au  pannicule  adipeux  sôus-cutané.  Il 
est  difficile  de  savoir  dans  quelle  mesure  le  tendon  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  entraîne  la  rétraction  ;  cependant  lors- 
qu'on cherche  à  redresser  Torteil,  le  tendon  soulève  la  peau  en 
arrière  de  la  malléole  interne,  mais  on  ne  le  sent  pas  former 
une  corde  à  ce  niveau. 

Le  reste  du  pied  est  légèrement  dévié  en  varus  et  en  pied 
creux.  Les  quatre  autres  orteils  ont  de  la  tendance  à  se  mettre 
en  flexion  légère  et  adduction,  tendance  d'autant  plus  marquée 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  gros  orteil. 

A  l'examen  des  mouvements  volontaires,  on  constate  que 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  fonctionne  d'une  façon  à  peu 
près  normale,  de  même  que  l'extenseur  commun  ;  toutefois  les 
2"  et  4"  orteils  se  relèvent  moins  que  le  !•'  et  le  5*'.  Le  tendon 
d'Achille  fonctionne  bien,  ainsi  que  la  musculature  de  la  jambe 
tout  entière.  Tous  les  muscles  réagissent  au  courant  élec- 
trique. 

Les  deux  membres  inférieurs  ont  la  même  longueur.  Pas 
d'atrophie  à  la  racine  des  cuisses  ;  atrophie  de  un  centimètre 
au*dessus  du  genou  à  droite  ;  atrophie  de  deux  centimètres  au 
mollet  droit. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Debout,  Tavant-pied  repose  uniquement  sur  le  gros  orteil.  Il 
est  possible  que  l'équinisme  soit  une  attitude  imposée  pour 
éviter  cette  pression. 

Rien  à  Texamen  viscéral. 

M.  Novi-JossBRAND.  —  Notts  ii'avoiis  fait  qn'ua  diagnoatic  anatomiquo 
et  non  pathogéoique. . 

Oq  peut  peaser  d'abord  à  uae  lésloa  articulaire,  maisTexamen  moDtre 
rapidement  qu'il  ne  s'agit  pas  de  phénomènes  articulaires. 

Noos  nous  sommes  demandé  si  cette  déformation  n'était  pas  due  aux 
maoœuvres  du  rebouteur  qui  aurait  appliqué  un  appareil  trop  serré. 
Mais   on   ne  peut  incriminer  ces  manœuvres,  car  il  n'existe  aucun  phé- 
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nomèae  pouvant  faire  croire  à  la  paralysie  ischémique  de  Folkmaon. 

Nous  ne  faisons  donc  qu'un  diagnostic  anatomique  ;  celui  de  rétraction 
du  tissu  fibreux  plantaire. 

Est-ce  une  lésion  centrale  ou  périphérique  ? 

Au  début  j'ai  eu  l'impression  d'une  affection  nerveuse  traumatique. 

Mais  après  examen,  on  se  rend  compte  que  cet  enfant  ne  présente 
aucun  symptôme,  pouvant  faire  penser  que  les  centres  nerveux  soient 
intéressés. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  paralysie.  Si  on  écarte  une  affection  nerveuse 
d'origine  centrale,  il  ne  reste  plus  à  envisager  qu'une  affection  périphi- 
rique. 

Je  ne  fais  donc  qu'un  diagnostic  anatomique  sans  faire  d'autre  diag- 
nostic, car  jusqu'ici  je  n'ai  rien  vu  de  semblable. 

M.  ViLLABD.  —  Le  malade  présente  une  exagération  très  marquée  des 
réflexes  et  plus  particulièrement  du  côté  sain.  Cette  déformation  fait,  à 
première  vue,  l'impression  d'une  affection  névropathique. 

N'y  aurait-il  pas  eu  un  traumatisme  au  moment  de  l'accouchement? 

M.  Novi>Jo8BBRAND.  —  J*ai  eu  la  même  impression  au  début,  mais 
après  examen,  et  ne  trouvant  rien  de  particulier  à  ce  point  de  vue,  je  n'ai 
pu  conclure. 

M.  CoLLBT.  —  Y  a-t  il  du  raccourcissement? 

M.  Nov£-Jos8BRANO.  ^  Il  n'y  a  pas  de  raccourcissement  ;  il  y  a  un 
peu  d'atrophie  au  nivean  de  la  jambe. 


CORPS   ÉTRANGER   DE  l'OESOPHAGE. 

M.  Collet.  —  J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  un  corps 
étranger  de  l'œsophage  cervical. 

Une  dame  de  6i  avait  éprouvé ,  pendant  son  repas ,  une  déchirure 
qu'elle  localisait  au  niveau  de  la  gorge,  à  droite.  Son  médecin,  après 
quelques  tentatives  d'extraction  prudentes  et  infructueuses,  me  l'adresse, 
nne  heure  tout  au  plus  après  l'accident. 

L'examen  du  pharynx  montre  des  blessures  de  l'amygdale.  (J'ai  su 
depuis  qu'elles  avaient  été  faites  par  la  malade  elle-même,  qui,  trompée 
par  les  sensations  éprouvées,  avait  tenté  elle-même  avec  une  pince  fine, 
à  mors  pointus,  des  essais  d'extraction  maladroits. 

Rien  à  l'examen  du  larynx.  Rien  dans  les  sinus  piriformes.  Dès  l'ap- 
plication du  tube  œsophagoscopique  de  Killian,  qui  prend  point  d'appui 
sur  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  la  malade  se  refuse  à  subir  cet 
examen,  prétextant  qu'il  peut  ébranler  ses  dents.  Elle  déclare  qu'elle  pré- 
fère garder  le  corps  étranger,  dont  elle  ne  soupçonne  pas  la  gravité.  Far 
acquit  de  conscience,  je  pratique  avec  l'index  gauche  le  toucher  œso- 
phagien, en  déprimant  fortement  la  commissure  labiale  droite.  J'intro- 
duis le  doigt  profondément  en  arrière  du  cartilage  crieoïde,  et  je  sens  à 
l'extrémité  du  doigt,  mais  seulement  dans  les  mouvements  de  déglutitioui 
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un  corps  étranger  allongé,  à  direction  antéro-postérieure  et  à  droite  de 
la  ligne  médiane. 

En  me  guidant  sur  Tindex  gauche,  j'introduis  une  pince  œsophagienne 
à  mors  mousses  et  jQ  pus  extraire  le  corps  étranger  en  provoquant  un 
mouvement  de  déglutition.  Il  s'agit  d'un  fragment  d'os  de  lapin  (l'omo- 
plate, semble- t-il),  excessivement  acéré  aux  deux  extrémités,  mesurant 
28  millimètres  de  longueur  et  4  millimètres  de  largeur  en  son  milieu  :  il 
représente  un  triangle  très  allongé. 

Sa  position  horizontale  et  sa  direction  antéro-postérieure  dans  l'œso- 
phage s'expliquent  probablement  de  la  façon  suivante  :  une  de  ses  extré- 
mités se  sera  piquée  dans  la  paroi  œsophagienne,  et  le  corps  étranger 
tout  entier,  entraîné  par  le  bol  alimentaire,  aura  pivoté  autour  de  son 
extrémité,  de  manière  à  se  placer  en  travers  et  à  s'arrêter  dans  cette 
position. 

En  VOUS  présentant  ce  corps  étranger,  que  je  m'excuse  de 
n'avoir  pas  enlevé  selon  les  règles,  je  n'ai  pas  Tintention  de 
ranimer  une  discussion,  d'ailleurs  très  brillante,  qui  a  eu  lieu 
ici  même,  et  sur  laquelle  tout  le  monde  s'est  mis  à  peu  près 
d'accord,  puisque  ses  conclusions  étaient  éclectiques;  je  vou- 
drais seulement  attirer  l'attention  sur  les  points  suivants  : 

1**  Dans  le  cas  de  corps  étranger  récent  on  peut  se  permet- 
tre beaucoup  de  tentatives  d'extraction  par  les  voies  naturelles, 
pourvu  qu'on  aille  prudemment  ; 

2*  Lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  Tœsophagoscopie,  soit  parce 
qu'on  n'a  pas  Toutillage  sous  la  main  (et  il  faut  bien  reconnaî- 
tre qu'il  est  compliqué),  soit  lorsqu'on  n'a  pas  l'habitude  de  ce 
mode  d'exploration,  soit  pour  tout  autre  motif.  Il  est  possible 
dans  bien  des  cas  de  reconnaître  par  le  toucher  Textrémité 
supérieure  de  l'œsophage  au  delà  du  cricolde.  Pour  cela,  il 
faut  introduire  dans  la  gorge  l'index  gauche,  en  tenant  la  tète 
du  m-alade  à  gauche  et  en  déprimant  fortement  la  commissure 
latérale  droite,  de  façon  à  passer  entre  les  dernières  molaires. 
On  peut  arriver  ainsi  à  sentir  des  corps  étrangers  situés  dans 
l'œsophage.  En  provoquant  des  mouvements  de  déglutition, 
qui  provoquent  l'ascension  du  larynx,  par  conséquent  celle  de 
l'œsophage,  on  arrive  à  les  sentir  de  façon  intermittente,  et 
par  suite  les  extraire  avec  une  pince  tenue  de  la  main  droite 
et  qu'on  guide  sur  l'index  gauche.  En  cas  d'insuccès  de  ces 
manœuvres,  l'œsophagotomie  reprend  tous  ses  droits. 

M.  Nova  JossBRAND.  —  J'ai  souvent  essayé  le  toucher  œsophagien 
chez  l'enfant  et  j'avoue  n'avoir  jamais  pu  réussir  à  sentir  des  pièces  de 
monnaie  au  lieu  d'élection  sous  anesthésie. 

M.  CoLLBT.  —  En  dehors  du  fait  que  je  rapporte  aujourd'hui,  j'en  ai 
observé  d'autres  où  une  pièce  de  monnaie  avalée  par  un  enfant,  et  loca- 
lisée par  la  radiographie  au  lieu  d'élection,  était  sentie  par  l'index. 
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M.  BcBABD.  —  J'ai  remarqué  qne  lorsqu'on  met  les  enfants  dans  la 
position  de  Rose,  on  peut  faire  facilement  des  prises  avec  les  doigts  et 
arriver  jusqu'au  cbâton  cricoïdien.  On  peut  même  toucher  parfois  le* 
bord  de  l'anneau  du  cricoîde. 

Je  rappellerai  un  cas  dans  lequel  il  s'agissait  d*ttne  arête  de  hareng 
mariné.  L'examen  larjngoscopique  ne  fit  rien  découvrir.  J'essayai  de 
refouler  le  corps  étranger  avec  une  éponge  ;  l'intervention  fut  suivie  d'une 
augmentation  des  douleurs.  Devant  cette  accentuation  des  symptômes, 
on  essaya  de  pratiquer  un  examen  de  la  cavité  pharyngée.  Comme  on 
avait  affaire  à  une  femme  nerveuse,  ce  ne  fut  que  petit  à  petit  qu'on  put 
éclairer  suffisamment  la  cavité  pharyngée.  On  aperçut  alors  Je  corps 
étranger  implanté  perpendiculairement  à  la  muqueuse,  à  1  cent.  1/2  ou 
2  cent,  au-dessous  de  l'amygdale  dans  la  gouttière  pharyngée  latérale. 

Daus  cette  observation,  ce  qui  est  frappant,  c'est  la  digprçportion  con- 
sidérable observée  entre  la  nature  du  corps  étranger  et  les  phénomènes 
presque  inquiétants  présentés  par  la  malade. 


UTÉRUS    FIBRO-MYOMATEUX  DE    18   LIVRES    CHEZ    UNE    FEMME 

ÂGÉE. 

M.  Rendu  présente  à  la  Société  ua  utérus  fibrq-myoma- 
teux,  du  poids  de  18  livres,  qu'il  a  enlevé  atec  succès  chez 
une  femme  âgée. 

M»«  B...,  64  ans,  veuve,  nullipare,  est  porteur  d'une  tumeur  abdomi- 
nale depuis  plus  de  82  ans.  Ménopause  à  38  ans. 

A  51  ans,  période  hémorragique  qui  retint  la  malade  au  lit  pendant 
deux  mois  et  demi. 

Depuis  deux  ans,  augmentation  très  sensible  de  la  tumeur,  douleur 
dans  le  bassin  et  dans  les  cuisses,  amaigrissement  considérable,  à  tel 
point  que,  le  16  juin  1905,  lorqu'elle  vint  me  consulter,  elle  avait  perdu 
13  kil.  dans  les  quinze  derniers  mois.  Elle  ne  pesait  plus  que  52  kilogs 
et  s'alimentait  à  peine.  8a  figure,  très  émaciée,  ainsi  que  toute  sa  per- 
sonne, avait  an  aspect  lamentable. 

La  tnmeur,  du  volume  d'une  grossesse  à  terme,  retombait  en  besace 
au  devant  du  pubis.  Circonférence  aousombilicaie,  1".04  ;  hauteur  sus- 
pubienne,  0»,38,  dont  Ob,11  au-dessus  de  l'ombilic.  Pas  de  museau  de 
tanche,  si  ce  n'est  un  tout  petit  nodule  qui  en  tenait  lieu.  Un  lobe  de  la 
tumeur  plongeait  dans  l'excavation  et  gênait  les  fonctions  intestinales. 

Dans  de  telles  conditions  d'âge  et  de  misère  physiologique.  Je  décon- 
seille l'opération.  Mais,  depuis  cette  époque,  eUe  revint  à  plusieurs  re- 
prises, marchant  à  grand'peine,  courbée  et  plus  ou  moins  boiteuse, 
réclamant  avec  insistance  l'intervention  chirurgicale. 

Je  l'opérai  donc  le  18  janvier,  assisté  de  mon  aide  le  D^  Berchoux.  Je 
dus  libérer  la  tumeur,  à  gauche,  d'une  adhérence  intestinale  de  15  centi- 
mètres de  longueur.  Les  ovaires,  normaux,  et  les  trompes,  démesuré- 
ment hypertrophiées,  s'étalaient  de  chaque  côté  de  la  tumeur  ;  Thystè- 
rectomie  s'imposait  donc. 
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La  tnmaur,  de  nature  fibro-myomateuse,  pesait  18  livres.  Eu  raison 
*de  rémaciation  extrême  de  la  paroi  abdominale  une  suture  à  deux  plans 
fut  seule  possible. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes  malgré  mes  appréhensions  :  la 
malade,  un  peu  déprimée  les  premiers  jours,  s'alimente  aujourd'hui  et 
sera  bientôt  complètement  remise. 


ABSENCE    CONGÉNITALE   DU  REIN  ET  DES  VOIES   SPERMATIQUBS 

DROITS. 

MM.  ViANNAY  et  CoTTE  présentent  le  rein  gauche,  la  vessie 
et  la  prostate  d'un  sujet  qui  présentait  une  curieuse  anomalie 
du  système  ano-génital. 

Il  s'agit  d'un  homme^  d'une  soixantaine  d'années,  qui  ne  présentait 
aucune  trace  de  glande  rénale  droite.  Sur  les  conseils  de  M.  Ancel,  agrégé, 
chef  des  travaux  anatomiques,  on  recherche  attentivement  l'état  des  dé- 
rivés du  canal  de  Wolf,  et  la  dissection  fit  reconnaître  les  particularités 
suivantes  : 

Du  côté  droit,  il  n'y  avait  pas  de  rein.  L'uretère  faisait  également 
défaut,  et  dans  la  vessie,  au  niveau  du  trigone,  il  n'existait  aucun  méat 
urëtéral.  Pas  de  vaisseaux  rénaux,  artériels  ou  veineux. 

En  outre,  on  notait  l'absence  complète  du  canal  déférent,  de  la  vési- 
cule séminale  et  du  canal  éjaculateur  correspondants. 

Dans  la  bourse  droite,  il  y  avait  un  testicule  plus  petit  que  celui  du 
côté  gauche;  mais  il  n'y  avait  pas  d'épididyme  et,  sur  la  coupe,  le  corps 
d'Hygmore  (rete  testis)  était  beaucoup  moins  considérable  que  de  l'autre 
côté. 

Du  côté  gauche^  au  contraire,  il  y  avait  un  rein  (250  gr.)  en  situation 
normale.  Cet  organe  avait  une  hypertrophie  compensatrice  manifeste.  Au- 
cune anomalie  du  coté  du  système  génital. 

Nous  signalerons  enfin  que  les  capsules  surrénales  étaient  également 
développées  ;  les  ganglions  semi-lunaires  avaient  des  dimensious  égales 
des  deux  côtés. 

La  prostate  était  un  peu  asymétrique  ;  le  lobe  droit  était  moins  volu- 
mineux. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  anomalie  portant  sur  tous  les 
organes  formés  aux  dépens  du  canal  de  Wolf.  Il  nous  suffira 
d'ajouter  ici  que  des  malformations  aussi  complètes  que  celle-là 
sont  rares.  Dans  les  travaux  récents  de  Cadoré  [Th.  de  Lille^ 
1903)  et  de  Gérard  {Journal  de  i  anaiomie,  1905),  il  n'existe, 
en  effet,  sur  278  cas  d'absence  congénitale  d'an  rein,  que  sept 
ou  huit  cas  semblables  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Car&iib. 
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Société  de  Chlrori^e  de  Lyon. 

Séance  du  i8  janvier  1906,  —  Ppôsidence  d6   M.  Vincbnt. 


M.   ViaNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance  prôcé lente. 
A  propos  du  procès  verbal  : 

FRACTURES  DU  COUDE 

M.  Bbrard.  —  Dans  mon  aéjourà  la  Charité,  j'avais  cherché  à  contrôler 
ce  que  pouvait  donner  parallèlemeat  l'extensioa  et  la  supination  d'une 
part,  la  flexion  et  la  demi  promatioa  d'autre  part  dans  les  fractures 
du  coude. 

Ces  vérifications  ont  été  faites. par  le  radiographe  et  souvent  elles  ont 
montré  surtout  dans  les  fractures  supra-condyliennes  que  la  réduction 
était  loin  de  se  faire  toujours  par  la  méthode  d'extension  et  de  supi- 
nation. 

M.  Vincent  remercie  M.  Bérard  de  lui  faire  connaître  qne  des  examens 
radiographiques  ont  déjà  été  entrepris  pour  s'assurer  de  la  coaptation 
soit  en  flexion,  soit  en  extension.  Si  ces  examens  ont  été  faits  dans  les 
conditions  voulues,  c'est-à-dire  après  une  réduction  faite  immédiatement 
après  l'accident,  il  n'a  qu'à  exprimer  le  vœu  que  de  tels  contrôles  soient 
répétés  par  d'autres  et  dans  les  cas  les  plus  variéS)  afiti  de  pouvoir  arri- 
ver à  des  conditions  définitives.  Il  défend  la  méthode  Laroyenne-Ber- 
thomier.  La  sienne  est  une  combinaison  de  l'extension  et  de  la  flexion  à 
des  intervalles  de  10  à  15  jours  (thèse  Guedeney).  Il  regrette  de  n'avoir 
pas  lu  la  thèse  de  Muller,  dont  vient  de  parler  M.    Bérard. 

M.  Vincent  demande  à  M.  Bérard  si,  dans  son  procédé  d'extirpation 
des  tumeurs  de  la  parotide,  la  résection  déônitived'une  portion  du  maxiU 
laire  est  un  temps  essentiel,  et  si  l'on  ne  pourrait  pas  se  contenter  d'une 
résection  ou  section  temporaire  de  la  branche  montante,  d'écarter  le 
segment  osseux  mobiliser  pour  nettoyer  les  prolongements  delà  tumeur, 
puis  de  le  remettre  m  situ^  ainsi  que  le  faisait  Ollier  pour  le  maxillaire 
supérieur  dans  certains  cas. 

M.  BÉRARD.  —  Des  recherches  anatomiques  et  histologiques  m'ont 
montré  la  réalité  de  prolongements  glandulaires  entre  la  branche  du 
maxillaire  et  le  ptérygoïdien  interne.  On  peut  donc  conclure  que  l'abla- 
tion complète  anatomique,  pour  ainsi  dire^  de  la  glande  nécessite  l'attaque 
partielle  du  maxillaire. 


ULGUS  RODENS  TRAITE  PAR  GREFFE  CUTANEE 

M.  RoGHET.  —  J'ai  rhonneur  de  vous  communiquer  Tobser- 
vation  suivante,  intéressante  à  plus  d'un  titre  : 

Femme  âgée  de  46  ans.  Il  y  a  treize  ans,  une  petite  tumeur 
du  volume  d'une  toute  petite  noisette  se  développa  sur  la  racine 
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de  son  nez  du  côté  gauche  principalement.  Le  chirurgien  ( 
vit  à  ce  moment,  mon  [collègue  Gangolphe,  lui  conseilla  V 
tion  de  cette  petite  masse  qui  fut  faite  à  l'instrument  trancl 
La  malade  resta  guérie  sepi  ans.  A  ce  moment.,  la  tumeur 
diva  sous  forme  d'une  petite  ulcération  que  la  malade  ne  v^ 
pas  se  faire  opérer  à  nouveau  et  qui  fut  traitée  par  les  me 
empiriqueslesplus  variés  jusqu'à  ces  derniers  mois,  sans  a 
résultat  d'ailleurs,  car  la  tumeur  ne  fit  que  s'étendre  :  et  au 
d'août  1905,  la  racine  du  nez,  l'angle  interne  de  l'œil  gauc 
une  partie  du  sourcil  correspondant  étaient  envahis  quand 
vîmes  pour  la  premire  fois  la  malade,  par  pure  ulcération 
sentant  tous  les  caractères  de  ce  qu'on  appelle  l'ulcus  ro( 
c'est-à-dire  avec  un  aspect  atone,  des  signes  de  désintégr; 
moléculaire  lente  des  tissus  envahis  sans  aucune  espèc 
tendance  à  la  réparation  et  avec,  au  contraire,  un  envah 
ment  toujours  progressif  en  largeur  et  en  profondeur,  sani 
cependant  il  y  ait  sur  les  bords  ou  dans  le  fond  des  bourg» 
des  saillies  de  Tépithélium  ordinaire.  Les  bords  étaient  ami 
lisses.  Cependant,  à  une  certaine  distance.de  l'ulcération,  î 
sommet  du  dos  du  nez  lui-même,  on  remarquait  deux  ou 
petits  nodules  gros  comme  des  gros  grains  de  mil  non  ulc 
Aucun  ganglion  dans  les  régions  sous-maxillaires  ou  pré 
culaires. 

Nous  tentâmes  de  tous  les  traitements  externes,  et  plus 
séances  de  radiothérapie  faites  par  un  médecin  compéte 
consciencieux  restèrent  infructueuses.  Devant  la  triste  s 
tion  de  la  malade  qui  réclamait  absolument  quelque  chos( 
pût  améliorer  ce  mal  désespérément  envahissant  et  défigu 
nous  eûmes  l'idée  de  lui  tenter  des  greffes  cutanées  si 
surface  de  l'ulcus  avivé. 

Après  anesthésie  faite  au  mois  d'octobre  dernier,  nous  < 
châmes  sur  la  peau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse 
petits  lambeaux  de  peau  de  i  centimettre  1/2  carré  envir 
comprenant  toute  Vépaisseur  de  la  peau  sous  laquelle 
enlevâmes  simplement  aux  ciseaux  courbes  les  pelotons 
peux  restés  adhérents  (greffe  cutanée  totale  en  épaisseur,  ( 
rant  par  conséquent  de  la  greffe  partielle  dermo-épidermi 
Ces  petits  lambaux  furent  appliqués  sur  la  surface  de  V\ 
légèrement  avivé,  et  du  reste  le  squelette  était  presque 
par  dessous  en  plusieurs  points  et  séparé  de  l'extérieur  pai 
très  mince  couche  granuleuse.  Nous  avions  enlevé  auss 
curette  en  même  temps  les  deux  ou  trois  petits  lobules  cul 
périphériques. 

A  notre  grande  surprise,  au  bout  de  cinq  jours,  nous  coi 
tâmes  que  la  greffe  était  parfaitement  réussie  et,  plus  tai 
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résultat  se  confirma,  sans  aucune  nécrose  des  lambeaux  greffés, 
si  ce  n'est  un  peu  d'exfoiiation  épidermique  superficielle  qui  se 
fait  toujours  en  pareil  cas. 

Actuellement,  c'est-à-dire  près  de  trois  mois  après  l'opéra- 
tion,  vous  pouvez  constater  que  le  résultat  est  parfait  et  que  la 
peau  greffée  ne  fait  même  pas  de  saillies  disgracieuses  et  se 
continue  sans  bourrelet,  sans  modifications  de  couleurs  pres- 
que avec  la  peau  avoisinante.  Elle  est  seulement  plaquée  et 
immobile  sur  le  squelette  sous-jacent. 

Ce  résultat  nous  paraît  très  remarquable,  non  seulement  en 
lui-même,  mais  au  point  de  vue  d'une  question  de  doctrine  qu'il 
soulève. 

L'analyse  histologique,  soit  des  parties  grattées,  soit  surtout 
des  petits  lobules  périphériques  ^  Tulcère,  montra  en  effet  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioraa  tabulé  de  la  peau  du  genre  des  adé- 
nomes sudoripares  que  M.  Verneuil  avait  longuement  étudiés 
autrefois.  Voilà  doue  une  greffe  cutanée  d'emblée  et  assez  du- 
rable sur  une  ulcération  épithéliale  simplement  avivée,  mais 
non  traitée  par  l'exérèse  complète.  Je  crois  que  les  faits  de  ce 
genre  sont  à  l'état  rarissime.-  On  en  a  signalé  cependant  et  ils 
sontdes  plus  consolants,  puisqu'on  se  trouvait  absolument  dé- 
sarmés avant  cette  resource  contre  des  ulcérations  lentement 
mais  fatalement  progressives. 

Je  ue  veux  pas  dire  que  plus  tard  l'épithéliome  ne  finira  pas 
par  manger  la  greffe  cutanée,  mais  en  attendant  la  guérison  de 
l'ulcération  est  faite,  le  travail  corrosif  de  l'ulcère  dans  la  pro- 
fondeur est  arrêté,  et,  puisque  la  peau  prend  sur  ces  ulcérations, 
donnons-leur  de  la  peau  à  manger  ;  pendant  se  temps,  leurs 
désordres  profonds  seront  arrêtés 

M.  Gangolphe.  —  Je  félicite  d'abord  M,  Rochet  de  ce  résultat  qui  eit 
parfait,  surtout  étant  données  les  conditions  dans  lesquelles  la  greffe  a 
été  faite. 

J'ai  opéré  il  y  a  13  on  14  ans  environ  un  cas  un  peu  analogue.  Il  s'agissait 
d'un  cas  d'épithélioma  de  l'angle  interne  de  ToBil,  sur  lequel  j'avais  fait 
une  greffe  empruntée  à  la  face  interne  du  bras.  Le  résultat  fut  bon,  grâce 
à  une  intervention  préliminaire  très  large  et  un  avivement  très  profond. 

Je  n'ai  pu  constater  sur  la  malade  de  M.  Rochet  si  la  greffe  était 
ODsible.  Mais  cette  sensibilité  met  souvent  longtemps  à  revenir. 

M.  BÉRARD.  —  Ces  résultats  sont  très  encourageants,  d'autant  plus 
lue  l'on  avait  fondé  peut  être  de  trop  grandes  espérances  sur  le  traite- 
nent  de  ces  tumeurs  par  la  radiothérapie.  J'ai  eu  à  la  Charité  et  A  la 
Voix  Rousse  des  malades   atteints  d'épithélioma   rongeant   de    la   face» 

Dates  les  fois  que  l'on  faisait  d'une  façon  suivie  la  radiothérapie' 
dfection  subissait  un  arrêt  net,  et  dans  un  des  cas  même,  la  cicatrisation 

;  complète.   Mais  lorsque  le  traitement  cessait,  on  voyait  le  processus 
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reprendre  et  dans  le  cas  qui  avait  été  guéri,  la  peau  de  nouveau  s'est 
ulcérée  au  bout  de  quelques  mois. 

J'ai  eu  les  mêmes  insuccès  chez  un  malade  qui  avait  été  également 
soigné  à  i'Hôtel-Dieu  par  M.  Tixier,  par  des  séances  de  radiothérapie. 
Celles-ci  sont  toujours  restées  vaines.  Il  est  probable  que  ces  lésions 
décrites  sous  le  nom  générique  d'ulcus  rodens  ne  sont  pas  toutes  sem- 
blables et  pas  toutes  justitiables  do  la  radiothérapie. 

M.  Durand  trouve  que  l'originalité  de  la  pratique  de  M.  Rochet  réside 
dans  sa  technique  qui  a  consisté  non  à  faire  de  la  greffe  dermo  épider- 
mîque,  mais  une  greffe  totale.  Â-t-il  été  dirigé  dans  ce  choix  par  une 
expérience  antérieure  ^ 

M.  RoGHBT.  —  Pas  plus  que  M.  Gangolphe,  je  ne  suis  fixé  sur  la  véritable 
nature  de  ces  ulcus  rodens.  On  ne  connaît  d'eux  que  leur  lenteur  d'évolu- 
tion et  leur  aspect  un  peu  particulier,  sans  pouvoir  se  prononcer  sur 
leur  essence  pathologique. 

J'ai  souvent  fait  des  greffes  totales  en  emportant  la  couche  sous-cutanée, 
mais  en  ayant  soin  de  la  dénuder  aux  ciseaux  courbes  des  pelotons 
adipeux  qui  la  doublent  et  que  je  résèque.  J'ai  eu  toujours  de  bons 
résultats,  les  mêcnei  que  ceux  que  l'on  a  avec  les  greffes  dermo- épider-- 
miques,  mais  avec  plus  d'épaisseur. 

Je  n'emploie  jamais  de  lambeaux  plus  larges  que  I  cent.  1/2  ou  2  cent., 
je  les  plonge  dans  l'eau  très  chaude  et  je  les  fixe  sous  le  pansement  avec 
beaucoup  de  soin. 


OBSERVATIONS  DE  RADIOTHERAPIE  ET  D  AUTOPLASTIE  SUR 
DES  TERRITOIRES  CANCÉREUX  ;  ACTION  NOCIVE  DES 
RAYONS  X  ;  SUCCÈS  DES  AUTOPLASTIES,  LIMITATION  DES 
PROCESSUS  ULCÉRATIF  ;  LONGUE  DURÉE  DE  NON-RECIDIVE 
ET  d'intégrité  de  LA  PEAU    TRANSPLANTÉE. 

M.  Vincent.  —  Je  citerai  deux  cas  à  propos  de  Tintéressante 
communicatioa  de  M.  Rochet  et  des  réflexions  de  M.  Bérard. 
Je  suis  assidûment  les  publications  sur  les  résultats  de  la  radio- 
thérapie dans  les  cancers  de  la  face.  Ils  sont  moins  mauvais  que 
pour  les  cancers  des  lèvres  ;  mais  je  crois  qu'au  résumé  les 
faits  n'ont  pas  non  plus  répondu  aux  espérances.  Les  quelques 
guérisons  citées  comme  durables  ne  sont  probablement  pas  des 
guérisonsde  cancers  épithéliaux,  mais  des  guérisons  du  lupus- 

I.  Voici  un  cas  personnel  :  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  de  la 
face  siégeant,  d'une  part,  sur  Tangle  interne  de  l'œil  droit  et, 
d'autre  part,  sur  la  tempe  gauche.  J'enlevai  au  bistouri  l'épithé' 
lioma  noso-palpébral  et  reconstituai  Tangle  palpébral  au  moyen 
d'une  greffe  par  glissement.  La  greffe  autoplastique  donna  un 
résultat  immédiat  et  difinitif  :  car  il  n'y  eut  pas  la  moindre 
apparence  de  récidive  pendant  les  2  ou  3  années  que  survécut 
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la  religiease  (sœur  de  Sainte-Marthe  M.  F.).  Sur  cette  même 
opérée,  j'enlevai,  au  moyen  de  la  curette  et  du  fer  rouge,  les 
végétations  épithéliales  qui  occupaient  toute  la  région  tempo- 
rale gauche.  Durant  quelque  temps,  la  plaie  parut  être  radica- 
lement cicatrisée  ;  mais  il  se  fit  ensuite  une  reproduction  du 
tissu  néoplasique  malin.  A  en  croire  les  affirmations  des  spécia- 
listes, les  rayons  X  sont  particulièrement  curateurs  lorsqu'ils 
actionnent  une  production  cancéreuse  non  recouverte  de  tégu- 
ments épais,  un  noyau  de  récidive  après  une  ablation  chirur- 
gicale antérieure.  Je  conseillai  donc  de  recourir  à  la  radiothé- 
rapie. Tout  d'abord,  la  radiothérapie  fit  merveille  ;  mais  le 
succès  fut  passager.  Une  nouvelle  récidive  se  reproduisit.  On 
recommença  les  séances  de  radiothérapie.  Localement  Faction 
fut  à  peu  près  nulle  ;  la  prolifération  maligne  ne  fut  que  modé- 
rément réfrénée  et,  loin  d'apaiser  les  douleurs  comme  au  début, 
les  rayons  X  ne  firent  que  les  exacerber.  Effet  plus  grave,  les 
ganglions  cervicaux  subirent  une  sorte  d'envahissement  aigu 
manifeste  après  chaque  séance.  On  dut  renoncer  à  la  radiothé- 
rapie. Bientôt  les  ganglions  de  généralisation  cancéreuse 
atteignirent  un  volume  énorme,  puis  ils  s'ulcérèrent  et  finale- 
ment la  malade  succomba  à  la  cachexie  et  aux  hémorragies 
répétées  dont  ces  ulcérations  sont  le  fatal  point  de  départ. 

II.  Le  second  malade,  que  me  rappelle  la  communication  de 
M.  Rochet,  m'a  donné  l'occasion  d'expérimenter  très  heureuse- 
ment la  greffe  autoplastique  sur  un  vaste  territoire  cancéreux. 
Il  s'agissait  d'un  chanoine  de  Grenoble,  vieillard  de  72  à  73  ans, 
qui  portait  un  cautère  depuis  plus  de  40  ans  au  bras  gauche.  Les 
bourgeons  charnus  de  cet  exutoire  s'étaient  peu  à  peu  trans- 
formés en  tissu  calleux,  végétant,  épithélial  et  la  dégénéres- 
cence avait  envahi  progressivement  toute  la  partie  antérieure 
et  externe  du  bras.  Le  bras  n'était  recouvert  de  peau  saine 
qu'en  dedans.  Ce  grand  ulcère  épuisait  le  malade  par  la  suppu- 
ration et  surtout  par  les  hémorragies  en  nappe  très  fréquentes 
auxquelles  il  donnait  lieu.  En  présence  d'un  épithélioma  aussi 
étendu,  la  première  pensée  que  j'eus  fut  de  proposer  l'ampu- 
tation. L'idée  fut  écartée  péremptoirement.  Que  faire  d'utile  ? 
Ayant  lu,  quelque  part,  qu'on  avait  fait  la  motion  de  greflfer  de 
la  peau  saine  sur  une  surface  cancéreuse  de  la  région  mam- 
maire, je  réfléchis  sur  la  possibilité  de  la  mise  en  œuvre  de  ce 
moyen.  Il  fallait  bien  curetter,  brûler  au  fer  rouge  les  bourgeons 
saignants  jusqu'aux  tissus  en  apparence  sains  sous-jacents  ; 
retrancher  au  bistouri  tous  les  abords  cutanés  déjà  envahis. 
Mais  après  que  se  passerait-il  ?  Les  bords  cutanés  n'arrive- 
raient pas  à  se  rapprocher  pour  recouvrir  la  vaste  perte  de 
substance  ;  l'ulcère  se  produirait.  Je  me  résolus  après  avoir 
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enlevé  au  moyen  de  la  curette,  du  fer  rouge  et  du  bistouri  tout 
ce  qui  paraissait  malade,  à  recouvrir  tout  ce  vaste  champ 
dénudé  et  cruenté  au  moyen  d'un  emprunt   de  revêtement 
cutané  suffisant  fait  à  la  région  de  l'épaule  et  du  dos  ;  en  pro- 
cédant comme  dans  Tautoplastie  par  la  méthode  indienne  pour 
la  rhinoplastie.  Le  succès  de  cette  greffe  autoplastique  fut 
immédiat  et  complet.  J'avoue  que  je  n'y  avais  pas  compté. 
Plusieurs  problèmes  de  physiologie  pathologique  étaient  en  jeu. 
Il  y  avait  à  se  demander  ce  que  deviendrait  cette  peau  amenée 
de  loin  et  collée  sur  un  territoire  épithéliomateux.  L'exérèse 
opératoire  ne  peut  prétendre  à  une  éradication  absolue  des 
germes  cancéreux.  On  devait  donc  se  demander  si  la  peau 
transplantée  serait  bientôt  envahie  à  son  tour,  ou  si  elle  contri- 
buerait, non  seulement  à  faciliter  les  fonctions  du  bras,  à  éviter 
les  étranglements  cicatriciels  des  vaisseaux,  mais  si  elle  ser- 
virait encore  à   retarder  la  récidive  et  même  à  l'empêcher. 
Chimère,  pensera-t-on  et  c'est  mon  avis  ;  mais  qui  n'en  a  pas 
dans  l'esprit  quelques  instants  pour  ses  malades  !  J'ai  pu  suivre 
cet  opéré,  pendant  plus  de  dix  ans,  jusqu'à  sa  mort,  déterminée 
par  une  maladie  qui  n'avait  rien  à  voir  avec  l'épithélioma.  A 
aucun  moment  la  peau  transplantée  n'a  présenté  la  moindre 
altération.  C'est  dire  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  pendant  plus 
de  dix  ans.  Est-ce  à  dire  que  l'absence  de  récidive  doit  être 
attribuée  à  la  transplantation  d'une  peau  saine  sur  ce  territoire 
d'épithéliomaou  d'ulcère  grandement  suspect  ?  Est-on  en  droit 
de  penser  que  la  peau  du  dos  plus  saine  que  la  peau  voisine  de 
l'épithélioma  avait  plus  de  résistance  à  l'envahissement,  et  que 
même  elle  a  pu  achever  l'œuvre  de  destruction  des  éléments 
cellulaires  malades,  qui  ont  certainement  échappé  à  la  curette 
et  au  termocautère  ?  Cette  action  a-t-elle  un  simple  caractère 
inhibitoire  ou  bien  relève-t-elle  d'un  processus  de  phagocytose  ? 
Je  ne  sais.  Je  livre  le  fait  tel  qu'il  s'est  passé.  Les  interpréta- 
tions sont  libres.  Il  demeure  acquis,  en  tout  cas,  même  si  l'on  met 
en  doute  la  nature  maligne  de  l'ulcère,  en  supposant  une  erreur 
micrographique,  il  demeure  acquis,  dis-je,  qu'il  est  possible 
d'éviter  une  amputation  pour  ces  cas  de  vastes  destructions  du 
tégument  d'un  membre   envahi  par   un  ulcère  cliniquement 
épithéliomateux,  qu'il  est  possible  de  tarir  cette  source  cachec- 
tisante  de  suppuration  et  d'hémorragies,  en  recouvrant  de  très 
vastes  pertes  de  substance  cutanée,  au  moyen  d'une  autoplastie 
à  très  grands  lambeaux  mesurant  jusqu'à  12  à  15  centimètres  de 
large  sur  25  à  30  centimètres  de  longueur,  comme  dans  le  cas 
que  je  viens  d'avoir  l'honneur  de  vous  rapporter. 

M.  Oanoolphb.  —  Dans  ces  cas  d'ulcération   qualifiés  d'épi thôlioma  à 
marche  leote,  j'ai  eu  aussi  des  améliorations  partielles. 
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J'ai  en  dans  mon  service  un  malade  porteur  d'une  ulcération  profonde 
de  la  joue  gauche,  au  fond  de  laquelle  on  voyait  les  deux  maxillaires. 
Il  n'y  avait  pas  de  ganglions. 

Je  lui  fis  une  intervention  très  considérable,  j'enlevai  l'ulcération  et 
lui  fis  des  greffes  très  larges  qui  n'aboutirent  pas. 

Il  mourut  2  ans  après  cachectique. 

J'ai  eu  un  autre  malade  opéré  18  ans  avant  par  M.  Ghandelux,  pour  une 
petite  tumeur  du  nez.  Il  portait  une  ulcération  qui  avait  détruit  le  nez, 
la  voûte  palatine,  l'orbite.  Il  est  mort  aussi  de  cachexie. 

Enfin,  j'ai  vu  une  troisième  malade  atteinte  d'une  ulcération  de  l'angle 
externe  de  l'œil  gauche  apparue  à  l'âge  de  13  ans.  Cette  ulcération  gué- 
rissait,  puis  disparaissait.  Ce  n'était  pas  de  la  tuberculose. 

La  radiothérapie  lui  procura  seulement  une  guérison  passagère. 

M.  ViNGBNT  estime  que  lorsqu'il  s'agit  d'épithélioma  véritable,  la 
radiothérapie  ne  fait  qu'exciter  le  processus.  Il  est  préférable  de  faire 
d'emblée  une  extirpation  large  et  de  recouvrir  par  greffes  ou  glissement 
de  lambeaux. 


RÉTRKCISSEMaNT  TUBERCULEUX  DE  l/lNTESTIN  GRÊLE  ET 
TUBERCULOSE  LOCALISÉE  DE  LA  VALVULE  ILÉO-CiE- 
CALE. 

M.  Le  RICHE,  interne,  présente  une  pièce  opératoire  prove- 
nant du  service  de  M.  Poncet.  C'est  une  sténose  très  serrée 
de  l'intestin  grêle  avec  énorme  dilatation  du  segment  sus- 
jacent.  L'intervention  et  l'observation  présentent  quelques 
particularités  qui  méi'itent  d'être  citées. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  ne  présentant  dans  ses  an- 
técédents pas  trace  de  tuberculose. 

En  pleine  santé,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  elle  fut  prise  de  douleurs 
assez  violentes  dans  Tétage  sous-ombilical  droit,  avec  vomissements  ali- 
mentaires, météorisme  léger,  mais  sans  arrêt  des  matières  ni  des  gaz. 
Après  quelques  jours  de  repos,  l'orage  se  calma. 

Au  bout  d'un  mois,  nouvelle  crise  identique  à  la  première,  à  partir  de 
laquelle,  continuellement,  elle  fut  arrêtée  par  des  crises  identiques  :  cha- 
cune se  composant  de  plusieurs  coliques  douloureuses  d'une  ou  deux 
minutes. 

Six  mois  plus  tard,  en  septembre  1904,  petit  à  petit  les  crises  s'espa- 
cèrent et  disparurent  définitivement. 

La  malade  se  crut  si  bien  guérie  qu'elle  se  maria.  En  novembre,  un 
mois  après  son  mariage,  réapparition  des  coliques  qui,  depuis,  n'ont 
pas  cessé. 

Elles  se  montrent  sans  motif  apparent,  à  toute  heure  de  la  journée,  et 
ne  sont  pas  influencées  par  Talimentation.  Chacune  s'annonce  par  une 
crise  de  péristaltisme  avec  météorisme  localisé,  suivie  immédiatement  de 
douleurs  et  de  gargouillement. 

Un  petit  boudin  allongé  paraît  alors,    allant   de  la  ligne  médiane 
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8ou8-ombilicaIe  vers  la  fosse  iliaque  droite,  puis  s'efface,  ainsi  que  la 
voussnre  abdominale.  Apre?,  il  n'y  a  ni  émission  fécale,  gazeuse  ou 
urinaire. 

De  temps  en  temps,  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  une  colique  plus 
intense,  plus  douloureuse  que  les  autres  se  termine  par  des  vomissements 
alimentaires. 

Pareille  scène  se  répète  plusieurs  fois  de  suite  ;  Tensemble  constitue 
une  crise  ;  il  y  a  deux  ou  trois  crises  par  24  heures. 

En  octobre  1905,  la  malade  amaigri  de  3  ou  4  kilogs,  saDS  fièvre  d'ail- 
leurs, et  dans  un  bon  état  général,  vint  trouver  M.  Bouveret  qui  constate 
du  péristaltisme,  du  elapotage  cœcal,  pense  à  une  occlusion  portant  sur 
le  côlon  ascendant  ou  l'angle  droit,  conseille  une  intervention,  et  pres- 
crivit un  régime  d'attente  qui  espaça  les  crises  et  supprima  définitive- 
ment les  vomissements. 

Le  13  février,  la  malade,  adressée  à  M.  Poucet  par  M.  Bouveret,  entre 
à  la  clinique. 

Elle  est  apyrétique  ;  l'état  général  est  encore  bon.  On  ne  constate  abso- 
lument rien  en  dehors  de  ce  que  montre  l'exploration  abdominale,  et 
c'est  peu.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  trouve  à  différentes  reprises 
une  petite  masse  transversale,  allongée  contre  le  paoas,  uniforme,  sou- 
ple, légèrement  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  de  elapotage  caecal,  au  moment 
du  prenier  examen  ;  mais  le  lendemain,  le  boudin  ayant  disparu,  on  en 
trouve.  Mise  en  observation,  la  malade  a  eu  deux  ou  trois  crises,  mais 
on  ne  peut  en  saisir  aucune  sar  le  fait. 

Le  17  février,  une  laparotomie  latérale,  pratiquée  par  M.  Delore, 
montra  le  ceecum  et  l'appendice  libres  d'adhérences,  mais  la  valvule 
iléo-csecale  blindée  par  une  plaque  indurée  que  l'on  considéra 
comme  de  la  tuberculose  localisée.  L'intestin  grêle  à  ce  niveau  n'étant 
pas  dilaté,  on  se  contente  de  faire  une  exclusion*  unilatérale,  en  abou* 
chant  terminolatéralement,  à  la  suture,  Tiléon  dans  le  transverse. 


FiQ.  1.  —  État  des  lésions.  Les  segments  teintés  sont  les  parties  malades. 

Au  moment  de  refermer  le  ventre,  on  aperçut  à  faible  distance  du  seg-* 
ment  implanté  dans  le  côlon,  une  anse  blafarde,  blanchâtre,  très  dilatée. 
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On  l'amena  au  dehors.  Elle  portait  &  15  on  20  centimètres  de  Tabonche- 
ment  colique,  nne  sténose  très  serrée,  avec  dilatation  énorme  du  segment 
sns  jacent  et  atrophie  en  aval.  Une  résection  s'imposait.  Elle  fut  faite. 
A  cause  des  différences  considérables  de  calibre  des  deux  segments  (le 
bout  supérieur  avait  les  dimensions  de  l'antre  pyloriqueà  peu  près),  on 
ne  pouvait  songer  à  un  abouchement  termino-termioal.  Aussi  M.  Delore 
fitil  une  anastomose  termino-latérale  et  on  referma  le  ventre. 

Bref,  l'intervention  avait  comporté,  dans  nn  premier  temps,  une  exclu* 
sion  csecale  par  ilêo-eolostomie  transverse^  et  dans  nn  second  une  résec- 
tion avec  de  Fanse  sus-jacente  sténosée. 


Fio.  2.  —  EwclusioH  unilatérale  par  implantation  termina -latérale. 


Fio.  3.  —  État  définitif  de  l'inteetin  aprh  résection  de  t intestin  grêle 
et  abouchement  termine -latéral. 

Les  suites  ont  été  très  simples,  et  actuellement  la  malade  peut  être 
considérée  comme  guérie  opératoi rement  (1). 

(1)  Elle  a  quitté  le  service  le  8  mars,  mangeant  de  tout  et  ne  souffrant 
plus. 
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La  pièce  que  voici  montre  la  dilatation,  vraiment  énorme, 
du  segment  sus-jacent,  et  Tépaississement  inflammatoire  des 
parois  ;  à  l'une  des  extrémités  existe  une  stricture  très  serrée^ 
laissant  à  peine  passer  une  pointe  de  crayon. 

Au-dessous,  l'intestin  est  très  atrophié*  Il  n'y  a  pas  trace 
d'ulcération,  sur  la  muqueuse,  qui  porte  simplement  en  certains 
points  un  piqueté  hémorragique.  Pas  de  granulations  sur  la 
séreuse.  Pendant  l'intervention  on  n'en  a  pas  vu  davantage. 

La  coupe  du  rétrécissement  montre  une  structure  fibroïde, 
et  la  pression  fait  sourdre  à  son  niveau  une  gouttelette  infime 
de  pus,  véritable  abcès  folliculaire  en  miniature. 

L'examen  bistologique  sera  pratiqué.  Toutefois,  il  ne  sem- 
ble pas  nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic.  Avec  ce  que 
l'on  sait  aujourd'hui  de  la  tuberculose  de  l'intestin,  il  ne  peut 
s'agir  ici  que  d'un  rétrécissement  tuberculeux  du  grêle. 

À  ce  titre,  Tobservation  et  la  pièce  sont  déjà  intéressantes  ; 
mais  de  plus  elles  montrent  certaines  particularités  :  tout 
d*abord ,  l'absence  absolue  d'autres  manifestations  tubercu- 
leuses, chez  cette  femme,  c'est  donc  une  tuberculose  clinique- 
nient  primitive  ;  de  même,  Tabsence  de  toute  trace  d'entérite 
antérieure  ;  elle  n'a  jamais  eu  de  diarrhée,  et  on  dirait  que, 
d'emblée,  sa  lésion  a  été  sténosante.  Bref,  on  ne  saurait  parler 
ici  de  tuberculose  cicatricielle.  Il  semble  s'agir  d'une  lésion 
exclusivement  sous-muqueuse,  à  évolution  primitivement  fi* 
breuse,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  ttibercnlose  purement 
inflammatoire. 

L'examen  microscopique  fixera  sur  ce  point. 

En  tout  cas,  la  pièce,  actuellement,  ne  porte  aucune  ulcéra- 
tion. Il  est  par  suite  difficile  de  dire  si  l'induration  localisée 
du  caecum  relève  d'une  inoculation  secondaire,  descendante,  ou 
ou  si  elle  représente  un  second  foyer  contemporain  du  pre- 
mier. 

Cliniquement,  enfin,  un  détail  mérite  d'être  rappelé.  M.  Bou- 
veret  avait  très  nettement  constaté  chez  sa  malade  du  clapo- 
tage  caecal.  Le  diagnostic  d'obstacle  sur  le  côlon  ascendant 
ou  transverse  s'imposait.  En  réalité,  le  clapotage  devait  se 
produire  dans  le  segment  dilaté,  sus-jacent  à  la  sténose.  C'est 
à  une  cause  d'erreur  qu'il  faut  connaître  dans  le  diagnostic, 
du  siège  de  l'occlusion. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  à  cause  de  l'intervention  complexe 
pratiquée  ici,  M.  Poncet  a  cru  intéressant  de  vous  faire  pré- 
senter cette  pièce. 

M.  BÉRARD  insiste  sur  riotèrêt  de  cette  pièce  avec  ta  aténose  non 
ulcérée,  si  étroite.  D'autre  part,  il  est  eorieux  de  voir  un  tel  rétrécisse - 
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ment  sans  passé  d'aucune  sorte.  Le  diagnostic,  toutefois,  n'est  pas  dou- 
teux, et  c'est  sûrement  de  tuberculose  qu'il  s'agit.  Seu!e,  elle  donne  des 
rétrécissements  pareils  à  celui  que  M.  Leriche  nous  a  montré. 


Société  médicale  des  Hèpltanx  de  hym. 

Séance  du  26  février  1906.  —  Présidence  de  M.  Soulibr. 


SOMMAIRE.  —  MM.  Soulibr,  Tbissier,  Wbtll  :  Â  propos  de  la  com- 
munication de  M.  Piérj.  —  M.  Barjon  :  Mortalité  nospitalière  de  la 
fidvre  typhoïde. 


A  propos  de  la  communication  de  M.  Piéxy. 

Par  MM.  Soolibr,  Teissier,  Weill. 

M.  Soulier.  —  Je  suis  également  d'avis  que  l'iodure  de  caféine  agit 
comme  caféine.  Les  sels  de  caféine  et  de  théobromine  sont  des  sels  qui 
se  décomposent  très  aisément  et  agissent  &  peu  près  uniquement  par  leur 
base.  La  théobromine  agit  aussi  bien  que  ses  sels  (diurétine,  etc.);  on 
peut  en  dire  autant  de  la  caféine  et  de  ses  sels.  Ces  considérations  con- 
cordent bien  avec  ce  que  M.  Weill  nous  a  dit  au  sujet  de  la  caféine  et  de 
l'iodure  de  caféine. 

M.  Teissier.  —  La  dyspnée  asthmatique  n'est  pas  univoque;  il  y  a, 
dans  certains  cas  du  moins,  un  élément  cardiaque  que  la  dilatation  du  cœur 
droit  permet  d'apprécier.  Ce  sont  ces  asthmatiques  à  cœur  droit  dilaté  qui 
doivent  bénéficier  de  la  caféine. 

M.  Weill.  —  Les  asthmatiques  dont  j'ai  parlé  n'avaient  absolument 
rien  du  côté  du  cœur.  Je  citerai  particulièrement  un  malade  ayant  un 
cœur  tout  à  fait  normal  et  qui  se  porte  parfaitement  bien  dans  la  mon- 
tagne, tandis  que  dans  la  plaine  il  a  de  l'asthme  :  or,  chez  lui  la  caféine 
réussit  très  bien. 

J'ajouterai  que  j'ai  essayé  d'autres  corps  analogues  (théobromine,  etc.) 
et  qu'ils  ont  tous  échoué. 

J'ai  été  heureux  d'entendre  M.  Bondet  parler  de  l'arthritisme  et  de  son 
rôle  dans  l'étiologie  de  l'asthme.  Car  il  serait  regrettable  que  les  décou- 
vertes nouvelles,  souvent  intéressantes  d'ailleurs,  aient  pour  résultat  de 
faire  abandonner  la  donnée  ancienne,  mais  très  juste,  de  l'arthritisme. 

L'observation  des  faits  m'a  conduit  à  considérer  comme  des  manifesta- 
tions de  même  ordre,  comme  de  véritables  équivalents,  les  trois  com- 
plezus  suivants  :  PentéritH  muco- membraneuse,  certaines  dermatoses 
(eczéma)  et  l'asthme.  Ces  accidents  coexistent  ou  alternent  dans  une 
même  famille,  parfois  même  chez  un  même  malade.  Les  sujets  qui  en 
sont  atteints  ont  des  antécédents  arthritiques;  leurs  parents  sont  gout- 
teux,  lithiasiques,  diabétiques,  etc.  Par  suite,  ils  constituent  un  terrain 
tout  spécial,  dit  arthritique,  que  l'on  peut  considérer  comme  caractérisé 
par  la  production  de  certains  poisons  mal  connus.  Par  moments,  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  ces  poisons 
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augmentent,  l'accumulent  :  cette  crise  toxique  ee  traduira  chez  l'un  par 
une  poussée  d'eczéma  ou  uue  attaque  d'asthme,  chez  un  autre  par  la  colite 
muco-membranense,  suivant  l'organe  et  le  tissu  sur  lequel  le  poison 
aura  porté  son  action.  D'ailleurs  cette  action  ne  réalise  pas  une  inflamma- 
tion véritable,  mais  plutôt  une  sorte  d'irritation  légère.  Ainsi  les  malades 
atteints  d'entérite  mnco-membraneuse  n'ont  pas  de  douleurs  analogues  à 
celles  de  l'entérite  vraie  ;  les  eczémateux  ont  des  sensations  gênantes 
plutôt  que  réellement  douloureuses;  il  en  est  encore  de  même  pour  le 
poumon,  au  niveau  duquel  il  se  produit  une  irritation  légère,  le  malade 
tousse  un  peu,  puis  survient  Taccès  d'asthme.  Dans  ces  diverses  manifes* 
tations  arthritiques,  l'accès  est  provoqué  par  une  cause  agressive  qui 
irrite  l'organe  qu'elle  atteint,  sans  y  déterminer  d  inflammation  véri- 
table. 


Mortalité  hospitalière  de  la  fièvre  thsrphoïde. 
Par  M.  Barjon. 

(Voir  Lyon  Médical,  p.  429.) 


REVUE  DES  LIVRES 


Rhumatisme  tuberculeux.  —  Des  ostéo-arthrites  tubercu- 
leuses consécutives  à  des  manifestations  articulaires 
rhumatismales,  par  le  D'  P.  Martin,  médecin  stagiaire  au  Val-de- 
Orâce.  Thèse  de  Lyon,  21  décembre  1905. 

L  aateur  de  cette  intéressante  thèse  conclut  ainsi  : 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ostéo-arthrites  fongueases  suc- 
céder à  des  manifestations  articulaires  d'allures  rhumatismales 
et  diagnostiquées  telles. 

Jusqu'à  la  découverte  du  rhumatisme  articulaire  tuberculeux, 
des  faits  de  ce  genre  étaient  considérés  comme  la  transforma- 
tion d'arthrites  simples  que  Ton  rattachait  à  la  diathèse  rhuma- 
tismale, en  arthrites  tuberculeuses. 

Les  travaux  de  M.  Poncet  et  de  ses  élèves  ont  montré  qu'une 
telle  interprétation  était  fausse  et  que  les  premiers  accidents 
articulaires  étaient  d'emblée  de  nature  tuberculeuse. 

A  côté,  en  effet,  de  la  tuberculose  spécifique,  avec  édifica- 
tions pathologiques  spéciales,  avec  follicules  tuberculeux,  etc..., 
et  qui  était  la  tuberculose  seule  connue  jusqu'à  ce  jour,  doit 
prendre  place  une  forme  purement  inflammatoire  (tuberculose 
inflammatoire),  dans  laquelle  le  follicule  tuberculeux,  la  cellule 
géante  font  défaut  et  où  Ton  ne  trouve  que  des  signes  d'inflam- 
mation banale. 

Ces  deux  grandes  formes  de  lésions,  qui  relèvent  d'un  même 
poison,  le  poison  tuberculeux,  ne  sont  que  des  modalités  diffé- 
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rentes  et  aussi,  comme  nous  le  montrons  par  nos  observations, 
des  étapes  successives  de  la  même  infection  bacillaire. 

Â  Tappui  de  cette  opinion,  nous  donnons  seize  observations, 
la  plupart  inédites,  dans  lesquelles  Tenchaînement  des  phéno- 
mènes cliniques,  Texistence  chez  le  mémo  sujet  d'autres  mani- 
festations tuberculeuses,  etc.,  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la 
simple  succession  à  des  lésions  tuberculeuses  inflammatoires, 
de  lésions  fongueuses  spécifiques.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  trans- 
formation d'une  variété  d'arthrites  en  une  autre  variété  diffé- 
rente, mais  simplement  d'une  évolution  plus  grave  d'un  même 
processus  pathologique. 


Tuberculose  inilaminatoire.  —  De  la  fréqaence  da  rhuma- 
tisme  articulaire  tuberculeux  primitif,  par  le  D'  Robert 
Mazot,  médecin  stagiaire  au  Val-deGrâse.  —  Thèae  de  Lyon,  décem- 
bre 19('5. 

L'auteur  de  cette  nouvelle  thèse  sur  le  rhumatisme  tubercu- 
leux est  arrivé  aux  conclusions  que  voici  : 

I.  Après  les  nombreux  travaux  déjà  parus  sur  le  rhumatisme 
tuberculeux,  il  était  intéressant  de  savoir  dans  quelles  propor- 
tions les  manifestations  articulaires  que  l'on  devait,  de  par  la 
clinique,  qualifier  de  rhumatismales,  relevaient  à  titre  de  pre- 
mier accident  de  l'infection  tuberculeuse. 

II.  Nos  recherches  ont  porté  sur  200  malades  que  nous  avons 
examinés  dans  les  différents  services  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
au  cours  dé  Tannée  1904-1905. 

Une  première  enquête  a  porté  sur  100  sujets  entrés  à  Thô- 
pital  pour  des  lésions  articulaires  diagnostiquées  rhumatis- 
males. 13  fois  il  s'agissait  alors  d'un  rhumatisme  tuberculeux 
primitif,  c'est-à-dire  d'une  première  entrée  en  scène  de  la 
bacillose  par  des  accidents  articulaires. 

Une  deuxième  enquête  a  porté  sur  lOO  tuberculeux  avérés, 
et  12  fois  dans  leur  histoire  nous  avons  relevé  comme  pre- 
mier témoignage  de  la  tuberculose  un  rhumatisme  articu- 
laire. 

III.  Le  rhumatisme  tuberculeux  primitif  revêt  souvent  la 
forme  aiguô  (type  Bouillaud),  Dans  notre  statistique  on  relève 
12  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  aigu  pour  les  malades  de  la 
première  catégorie  et  11  cas  pour  les  malades  de  la  seconde 
catégorie. 

IV.  Les  différents  chiffres  des  deux  groupes  de  malades  se 
corroborent  comme  on  le  voit  les  uns  les  autres.  Ils  seraient, 
s'il  était  nécessaire ,  une  nouvelle  preuve  de  Texistence  du 
rhumatisme  tuberculeux. 
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V.  Il  résulte  également  de  nos  observations  que  les  poussées 
du  rhumatisme  tuberculeux  primitif  sont  d'autant  plus  fré- 
quentes que  le  sujet  est  plus  réfractaire  à  Tinfection  bacillaire  ; 
révolution  ultérieure  de  la  tuberculose  sera  plus  virulente  au 
niveau  de  tel  ou  tel  tissu,  mais  présentera  toutefois  une  forme 
fibreuse  atténuée,  à  allure  chronique. 

VI.  Nous  relevons  encore  dans  nos  200  observations  Téchec 
habituel  dans  le  rhumatisme  tuberculeux  primitif,  comme  du 
reste  dans  d'autres  rhumatismes  infectieux^  de  la  médication 
dite  scientifique  :  salicylate  de  soude,  antipyrine,  etc...  En 
même  temps  nous  notons  cette  particularité,  relevée  souvent 
par  les  malades  eux-mêmes,  que  le  traitement  par  Thuile  de 
foie  de  morue,  l'arsenic,  etc..  avait  seul  heureusement  in- 
fluencé les  phénomènes  articulaires. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Chloral  camphré  contre  les  piqûres  d'insecte,  par 

ViNZE.  —  Il  s'agit  d'un  mélange  à  parties  égales  d'hydrate  de 
chloral  et  de  camphre  ;  actif  même  contre  la  morsure  du  scor- 
pion. (Bull,  thér.^  sem.  II,  564.) 

L'acide  salicyllque  contre  la  méningite  cérébro- 
spinale, par  Seibert.  —  L'auteur  fait  des  injections  intra- 
rectales  de  1  gr.  de  salicylate  de  soude  quatre  fois  par  joar  ;  il 
est  allé  jusqu'à  répéter  dix  fois  cette  injection  dans  les  24  heu- 
res, dissolvant  le  gramme  de  salicylate  dans  10  gr.  d'eau. 
{Ther.  Mon,,  492.) 

Applications  vertébrales  de  chlorure  d'éthyle  con- 
tre le  zona,  par  Vergely.  —  Les  pulvérisations  sont  faites 
au  niveau  des  huit  premières  vertèbres  dorsales;  aller  jusqu'à 
la  congélation.  (BulL  méd.,  1092.) 

Compression  du  thorax  contre  l'asthme  spasmo- 
dique,  par  Morison.  —  Ce  qui  paraît  dominer  dans  cet  accès 
pouvant  être  surtout  une  expiration  difficile,  en  ce  cas  une 
compression  exercée  sur  le  thorax  au  moment  où  le  malade 
parait  faire  en  vain  des  efforts  expiratoires ,  peut  soulager 
beaucoup,  (fiud.  méd.,  1152.) 

Rayons  X  et  stérilité,  par  Tilsan  Bïiown.  —  Le  seul 
séjour  dans  une  atmosphère  de  rayons  X  pourrait  stériliser 
le  mâle  ou  la  femelle  sans  diminuer  potentiarn  coeundi.  (Bull, 
thér.,  sem*  II,  562.) 
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LE    CORPS   ENSEIGNANT   AUXILIAIRE   DE   L  ACADEMIE 
DE   MÉDECINE    DE   SAINT-PÉTERSBOURG. 

La  récente  crise  politique  en  Russie  a  eu  des  échos  mul- 
tiples dans  les  cours  des  établissements  de  l'enseignement 
supérieur,  entre  autre  de  l'Académie  de  médecine  militaire. 
On  se  préoccupe  d'introduire  des  réformes  dans  l'organisation 
intérieure  de  ces  établissements,  dans  les  rapports  entre 
divers  groupes  du  corps  enseignant,  des  étudiants,  etc.  Pour 
la  première  fois,  les  professeurs  titulaires  ont  invité  leurs 
jeunes  collègues,  privat-docents  et  assistants,à  venir  délibé- 
rer avec  eux  sur  les  questions  ayant  rapport  avec  la  réouver- 
ture de  l'Académie.  A  cette  occasion,  M.  Htine,  privat- 
docent  à  l'Académie,  a  publié  dans  le  Vratch  russe  (n*  47, 
1905)  une  étude  sur  le  jeune  corps  enseignant  dont  nous  dé- 
tachons quelques  renseignements  qui  intéresseront  peut-être 
nos  lecteurs. 

L'auteur  constate  d'abord  que,  dans  tous  les  établis- 
sements de  l'enseignement  supérieur  à  Saint-Pétersbourg,  le 
corps  enseignant  auxiliaire  dépasse  de  beaucoup  en  impor- 
tance numérique  le  corps  des  professeurs  titulaires.  C'est 
ainsi  qu'à  l'Institut  forestier,  il  y  a  15  titulaires  et  21 
«  jeunes  maîtres  »  ;  à  l'Institut  de  technologie,  18  titulaires 
et  80  c  jeunes  maîtres  »  ;  à  l'Institut  électrotechnique,  9  ti- 
tulaires et  31  docents  et  assistants  ;  à  l'Institut  des  voies  de 
communication,  18  titulaires  et  40  auxiliaires  ;  à  Tlnstitut 
des  ingénieurs  civils,  15  titulaires  et  79  auxiliaires  ;  à  l'Ins- 
titut des  mines,  9  titulaires  et  45  jeunes  professeurs  ;  à  l'Ins- 
titut de  médecine  pour  femmes,  32  professeurs  et  80  docents  ; 
à  l'Institut  polytechnique,  27  professeurs  et  108  docents  ;  à 
l'Université,  74  titulaires  et  plus  de  200  docents  ou  assistants 
enseignants. 

Quelle  est  la  composition  de  ce  corps  de  «jeunes  maîtres  », 
de  ce  corps  enseignant  auxiliaire  f  L'auteur  nous  donne  des 
détails  sur  l'Académie  de  médecine  militaire  ;  il  distingue 
6  catégories  : 

1*  Les  privât- docents.  On  obtient  ce  titre  lorsqu'on  est  en 
possession  du  grade  de  docteur  en  médecine  (grade  supérieur 
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à  celui  de  médecin  praticien),  et  lorsque  la  Conférence  (c'est- 
à-dire  le  Conseil)  de  l'Académie,  après  examen  des  titres  et 
travaux  scientifiques  du  candidat,  l'a  admis  à  faire  deux 
leçons  d'essai  en  présence  des  membres  de  la  Conférence. 
Ces  leçons  portent  :  Tune  sur  un  sujet  choisi  par  le  candidat, 
Tautre  sur  un  sujet  donné  par  la  Conférence  ;  pour  les  chai- 
res pratiques,  on  ajoute  encore  une  épreuve  pratique  (de  cli- 
nique ou  de  laboratoire).  A  la  suite  de  ces  leçons,  la  Confé- 
rence procède  au  vote,  si  le  candidat  peut  être  nommé  pri- 
vat-docent. 

Les  fonctions  de  privat-docent  consistent  à  faire  des  confé^ 
rencesaux  élèves  et  à  participer  en  qualité  «  d'opposant  officiel  » 
dans  les  discussions  des  thèses  pour  le  grade  de  docteur  en 
médecine.  11  doit  faire  un  minimum  de  7  leçons  systémati- 
ques et  de  14  leçons  détachées  par  an,  sous  peine  de  perdre  la 
qualité  de  privat-docent.  Il  donne  l'enseignement  théorique 
et  pratique  non  seulement  aux  étudiants,  mais  encore  aux 
médecins  militaires  qui  viennent  faire  un  stage  supplémen- 
taire à  l'Académie. 

Le  nombre  des  privat-docents  à  l'Académie  militaire  os- 
cille autour  de  100  ;  il  est  cette  année  de  70. 

2''  Les  laborants.  Ce  sont  les  chefs  des  travaux  pratiques. 
Suivant  la  chaire  à  laquelle  ils  sont  attachés,  ils  doivent  avoir 
le  titre  de  magisier  de  chimie,  de  pharmi^cie  ou  de  docteur 
en  médecine.  Ils  sont  soumis  au  concours  avec  épreuve  ou 
sur  titres.  Leurs  fonctions  consistent  en  10  travaux  pratiques 
avec  les  étudiants  ;  20  démonstrations  expérimentales  pen- 
dant les  courH.  Parmi  les  laborants,  il  n'y  en  a  que  trois  qui 
prennent  une  part  active  dans  l'enseignement  proprement 
dit. 

3®  Les  prosecteurs.  Il  peut  être  docteur  en  médecine  et 
présenter  des  travaux  scientifiques  pour  être  nommé  après 
vote  de  la  Conférence.  Ils  dirigent  les  travaux  pratiques  et  les 
démonstrations  pendant  les  cours.  Il  y  a  11  prosecteurs  :  ana- 
tomie,  3;  physiologie,  1  ;  pathologie  générale,  1  ;  histolo* 
gie,  1  ;  anatomie  pathologique,  2  ;  anatomie  topographique 
et  médecine  opératoire,  2;  médecine  légale,  1  ;  dont9  partici- 
pent directement  à  l'enseignement. 

4*  Les  assistants.  On  peut  distinguer  plusieurs  groupes 
d'assistants  : 

a)  Les  assistants  des  chaires  théoriques  au  nombre  de  6  : 
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pharmacologie,  physique,  zoologie,  botanique,  anatomie, 
hygiène  sont  nommés  sur  présentation  du  professeur,  par  le 
directeur  de  l'Académie,  de  même  qu'ils  sont  révoqués  par  la 
mâme  voie.  Ils  n'ont  pas  à  justifier  de  titres  particuliers.  En 
outre  des  6  assistants  titulaires,  il  y  a,  à  l'Académie,  4  assis- 
tants adjoints.  Ils  participent  aux  travaux  pratiques  et  aux 
démonstrations  pendant  les  cours,  c'est-à-dire  remplissant  les 
mêmes  fonctions  que  les  laborants  et  les  prosecteurs.  Parmi 
eux,  7  prennent  une  part  directe  et  3  une  part  indirecte  à 
l'enseignement. 

b)  Les  assistants  des  cliniques  de  l'Académie,  au  nombre 
de  6  :  Cliniques  infantiles,  thérapeutiques,  ophtalmologi- 
ques, obtétricales  et  2  pour  la  clinique  chirurgicale,  sont 
nommés  de  la  même  manière  que  les  assistants  des  chaires 
théoriques  ;  leurs  fonctions  consistent  : 

1)  Â  faire  des  visites  et  contre-visites  avec  les  étudiants 
qu'ils  initient  aux  observations  et  aux  traitements  des  ma- 
lades ; 

2)  A  faire  la  consultation  externe  pendant  laquelle  ils 
indiquent  aux  étudiants  la  manière  de  procéder  pour  le  diag- 
nostic et  le  traitement  ; 

3)  A  faire  les  recherches  de  laboratoire  relatives  aux  sécré- 
tions et  excrétions  des  malades';  les  assistants  de  cette  caté- 
gorie participent  le  plus  étroitement  à  l'enseignement. 

c)  Les  assistants  des  cliniques  des  hôpitaux  au  nombre 
de  13  :  3  de  clinique  thérapeutique,  2  de  clinique  chirurgicale. 

1  de  clinique  ophtalmologique,  1  de  chirurgie  médico-légale, 

2  de  clinique  dermatologique,  1  de  clinique  oto-rhino -laryn- 
gologique,  1  de  clinique  des  maladies  infectieuses,  1  de 
clinique  obstétricale  et  gynécologique,  1  de  clinique  ortho- 
pédique, et  1  assistant  adjoint  (clinique  chirurgicale).  Le  can- 
didat présenté  par  le  professeur  est  nommé  par  l'intermé- 
diaire du  directeur  de  l'Académie,  par  l'Inspecteur  géné- 
ral du  service  de  santé  militaire,  sans  que  le  titre  de  doc- 
teur soit  exigible.  Les  fonctions  de  cette  catégorie  d'assis- 
tants sont  plutôt  administratives  que  pédagogiques  ;  mais  en 
fait  ils  font  la  visite  avec  les  étudiants,  comme  les  assistants 
des  cliniques  de  l'Académie. 

d)  A  la  clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses,  il  n'y 
a  pas  moins  de  6  assistante  et  laborants  qui  sont  nommés  par 
le  Directeur  de  l'Académie  et  participent  à  l'enseignement. 
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5"  Les  médecins  des  Instituts,  a)  L'Académie  a  le  d 
s*attacher  pendant  trois  ans  des  jeunes  médecins  qui  di 
se  perfectionner,  en  qualité  de  médecins  des  lastitu 
uns  restent  près  des  chaires  théoriques,  les  autres  da 
cliniques.  Tous  les  ans,  TAcadémie  s'attache  ainsi  ] 
decins  dont  7  aux  frais  de  l'État  et  3  aux  frais  de  TAca 
A  l'expiration  du  terme  triennal,  3  de  ces  stagiaire 
envoyés  à  l'étranger  pour  deux  ans,  tandis  que  les  autr 
versés  dans  l'armée.  Il  y  a  donc  à  l'Académie  toujours  î 
sionnaires  dont  21  pensionnaires  d'Etat  et  9  de  TAca 
Ces  bourses  s'obtiennent  au  concours,  c'est-à-dire  c 
étudiants  reçus  avec  la  mention  cum  eocimia  laude  m« 
praticiens,  présentent  sous  pli  cacheté  un  travail  sur 
jet  donné  qui  permet  de  faire  un  classement. 

Ces  boursiers  profitent  de  leur  séjour  à  TAcadémie  \ 
faire  recevoir  docteur  en  médecine  et  remplissent  sou% 
fonctions  de  médecins  traitant  dans  les  chirurgies  ou 
tants  près  des  chaires  théoriques.  A  ce  titre  ils  so 
auxiliaires  précieux  de  l'enseignement. 

b)  Parmi  ces  stagiaires,  on  envoie  aux  frais  de  T 
l'étranger  seulement  les  trois  candidats  qui  possèdent 
grade  de  docteur  en  médecine  ;  2*  des  travaux  perso 
3"  un  avis  favorable  des  professeurs  auprès  desquels 
travaillé.  Au  bout  de  deux  ans,  ils  reviennent  de  Tét 
comme  «  jeunes  savants  »,  tout  indiqués  pour  aspii 
fonctions  plus  élevées  jusqu'à  celles  de  professeur  til 
En  effet,  dès  la  première  année  après  leur  retour,  les  « 
savants  »  se  mettent  sur  les  rangs  pour  obtenir  le  1 
privat-docent,  ce  qui  leur  réussit  généralement.  Ils  p 
les  travaux  faits  dans  les  laboratoires  étrangers  et  s'oc 
activement  de  l'enseignement  auxiliaire.  Leur  nom 
de  6  au  moins. 

6"  Les  ordinateurs,  c'est-à-dire  les  médecins  tra 
Dans  les  Facultés  de  médecine,  il  y  a  un  corps  sp^ 
médecins  traitants  des  hôpitaux  qui  s'appellent  ordin 
A  l'Académie,  ces  fonctions  sont  dévolues  aux  médec 
litaires  ou  civils  attachés  à  cet  établissement  par  les 
ministères. 

a)  Les  médecins  militaires  ou  de  la  marine   sont  e 
par  leurs  ministres  respectifs  pour  deux  ans  pour  se 
tionner  à  l'Académie.  La  Guerre  en  envoie  jusqu'à  5 
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Marine  de  5  à  10.  Ils  préparent  leard  examens  pour  obtenir 
le  titre  de  docteur  ou  de  chirurgien  de  guerre^  mais  ils  ne 
sont  pas  qualifiés  pour  enseigner  les  élèves. 

h)  Les  médecins  civils  sont  envoyés  par  le  ministre  de 
rintérieur  pour  se  perfectionner  et  par  conséquent  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  le  corps  enseignant. 

Tels  sont  les  renseigneodents  les  plus  récents  et  les  plus 
précis  sur  la  composition  de  l'état-major  de  l'Académie  de  mé- 
decine militaire  que  nous  avons  puisé  dans  l'intéressante 
étude  de  M.  Hûne.  lis  nous  montrent  l'importance  de  cette 
école  supérieure  qui,  sur  33  professeurs  titulaires,  compte  ius- 
qu'à  189  maîtres  auxiliaires,  privât- docents,  assistants,  labo- 
rants,  prosecteurs.  H.  Frenkbl. 

VARIÉTÉS 


Facultb  de  iiKDBCiNi.  —  M.  ValUs,  agrégé  libre,  est  chargé,  da 
\^  mars  an  SO  octobre  1906,  d'un  conrs  complémentaire  de  pathologie 
externe. 

M.  Bérard,  agrégé  libre,  est  chargé  d'un  conrs  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Ghatin,  agrégé,  est  chargé  d'un  conrs  de  clinique  médicale. 

Distinction  bonoripiqui.  ~  Nous  sommes  heureux  d'snnoncer  que 
M.  le  Docteur  Levrat,  médecin  dn  Dispensaire  général  de  Lyon,  chargé 
du  service  des  tuberculeux,  vient  d'être  nommé  officier  d'Académie. 

Nos  BfâoBCiNS  ALIBNISTK8.  —  M.  lo  docteur  Âlombert-Ooget,  médecin- 
adjoint  à  l'asile  départemental  d'aliénés  de  Bron,  est  nommé  médecin  en 
chef  de  l'Asile  Saint-Pierre  à  Marseille. 

Service  de  la  taccine.  ^  L'Académie  de  médecine  vient  d'honorer 
d'un  rappel  de  médaille  de  vermeil  M.  le  docteur  Gagnière,  de  Lyon,  au 
titre  de  service  de  la  yaccine. 

Société  matiomalb  de  BiÉDEOiNE  de  Lyon. 
Ordre  du  jour  du  lundi  12  mars, 
M.  ÛRANncLLEMENT  :  Quol  ost  actuellement  le  meilleur  traitement  des 
névralgies  graves,  en  particulier  dn  tic  douloureux  de  la  face  ? 


SoCIBTft    MÉDICALE   DBS   HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  sianee  du  mardi  13  mars, 
!•  M  Gade  :  Paralysie  radicnlaire  du  plexus  brachial,  due  à  nne  exostose 

sns-elaviculaire  ; 
fh  Suite  de  la  discussion  sur  le  rapport  de  M.  Barjon  snr  la  mortalité 

typhiqne  dans  les  hôpitani. 
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Hospices  giyils  de  lton.—  Concours  pour  l'xxternat.—  Ce  ( 
aura  lieu  le  lundi  25  jaiu  1906,  à  8  heures   du  matin  à  l'Hôtel-l 

Pour  prendre  connaissance  des  conditions  du  concours,  consult 
che  ou  s'adresser  à  l'Administration  centrale  des  hospices,  pai 
THôtel-Dieu,  56,  tous  les  jours  non  fériés  de  9  heures  à  11  hem 
3  heures  A  5  heures. 

Le  registre  d'inscription  sersi  clos  le  samcH  9  juin  à  4  heures. 


EBn\TA.  —  Daus  le  numéro  du  25  février,  page  388:  ligne  17, 
de  hypopyon,  lisez  myopie  ;  ligne  18,  au  lieu  de  V.  18  D.  œ. 
18  D.  V.  o.  S  ;  ligne  S8,  au  lieu  de  une,  lisez  cette  ;  lî ^ne  35,  au 
synéchis,  lisez  synchisis. 


Maladies  régnantes.  —  On  a  enregistré  cette  semaine  20< 
On  en  avait  enregistré  186  la  semaine  précédente,  et  212  pei 
période  hebdomadaire  correspondante  de  l'année  1905. 

Toujours  un  grand  nombre  d'affections  inflammatoires  gripj 
non  des  organes  de  la  respiration. 

Les  maladies  des  organes  thoraciques  nous  donnent  cette  \ 
41  décès  :  4  sont  attribués  au  catarrhe  pulmonaire,  13  &  la  b 
pneumonie,  12  A  la  congestion  pulmonaire,  11  A  la  pneumonie, 
pleurésie. 

Les  attaques  d'apoplexie  cérébrale  deviennent  d'une  fréquence 
tante.  Nous  avons  pour  ce  dernier  septénaire  13  décès  dus  a  Thén 
cérébrale. 

Du  28  février  au  6  mars,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 
.    Cinq  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  1*'  arrondissement,  2  dans 
1  dans  le  IIK  1  dans  le  VI«. 

Six  diphtéries,  3  dans  le  111°  arrondissement  et  3  dans  le  V«. 

Quatre  scarlatines  :  1  dans  le  II"  arrondissement,  et  3  dans  le  I 

Dix  rougeoles  :  1  dans  le  l^^"  arrondissement,  3  dans  le  11%  6  dam 

A  noter  encore  un  assez  grand  nombre  de  varicelles  dans  le  < 
des  Brotteaux,  et  quelques  oreillons. 


Mortalité  de  lton  (population  en  1901  :  453.145  habitants).  ] 
la  semaine  finissant  le  3  mars  1906,  on  a  constaté  206  dôoèe 

Fièvre  typhoïde. ...     0  Pneumonie •  1 1 1  Affections  des  rc 

Variole 0  Pleurésie 1 1     —    cancéreai 

Rougeole 1  Phtisie  pulmonaire.  30 j     —    chirurgio 

Scarlatine T  Autres  tuberculoses    2  Débilité  eongén 

Erysipèie 0  Méningite  aiguë..  ••  12  Ganses  accident 

Diphtérie -croup.  •  • .  1  Mal.  cérébro-spinale*  20  Aut.  CRaseï  de  d 

Coqueluche 1  Diarrhée  infantile. .     2  Causes  inoonna< 

Affect.  puerpérales.     1  Entérite  (ai-^Mni  !  m)    0  

Catarrhe  pulmonaire    4  Maladies  du  foie  ...     6  Naissances  •  •  •  • 

Broncho-pneumonie  13  Diabète 0,  Morts-nés 

Congestion  pulmon.  12  Affections  du  cœur.  12  Décès.. • 

Le  Président  du  Comité  de  rédactiofty  Le  Gérant  y 

R.  GONDAMIN.  B.  LYONNB1 


Lt«b.  —  ▲■sooiation  typogruphiqn*,  rae  d«  la  Bam,  IS^  F»  Plak,  dir«Ol 
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H'  11.  —  DIMANCHE  18  MARS  1906. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    DU   RHUMATISME  TUBERCULEUX. 


TUBBRCULOSB   INFLAMMATOIRE   BT   BBS  LOCALISATIONS 
OSTBO  -ÂRTIOULAIRES. 

Par  MM.  Antonin  Ponget  et  René  Lkricbb. 

(Communication  à  V Académie  de  Médecine,  séance  du  i3  mars  1906,) 

Accueillie,  à  son  apparition,  avec  un  certain  scepticisme  et 
tout  d'abord  vivement  discutée,  bientôt  vérifiée  par  l'obser- 
vation journalière,  enfin,  contrôlée  par  l'expérimentation, 
la  doctrine  du  rhumatisme  tuberculeux  est  aujourd'hui 
en  dehors  de  tout  conteste. 

Les  nombreux  faits  cliniques,  accumulés  depuis  plusieurs 
années,  ont  surabondamment  démontré  le  bien-foirdé  de  notre 
conception  première.  Celle-ci  n'était,  d'ailleurs,  qu'une  con- 
clusion qui  se. dégagea,  d'elle-même,  d'observations  long- 
temps  suivies,  et  nous  eûmes,  au  début,  quelque  peine  à 
l'admettre,  tant  elle  était  contraire  aux  idées  alors  régnantes, 
et  qui,  jusque-là,  étaient  les  nôtres. 

Aujourd'hui,  comme  l'a  dit  J.  Teissier,  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  Liège,  «  elle  ne  soulève  plus  que  des  contro- 
verses d'ordre  secondaire.  » 

Il  nous  a  semblé  pourtant,  à  lire  les  travaux  récents,  écrits 
de  différents  côtés,  sur  le  rhumatisme  tuberculeux,  que 
l'interprétation  pathogénique  vraie  etM'anatomie  patholo- 
gique exacte  de  ses  lésions,  restaient  encoVe  flottantes  pour 
certains  auteurs,  malgré  la  façon  précise  dont  nous  avions, 
dès  l'origine,  posé  la  question.  Aussi  jugeons-nous  néces- 
saire d'y  revenir  et  de  compléter  notre  démonstration,  de 
quelques  détails,  laissés  au  début,  un  peu  dans  l'ombre, 
faute  d'un  matériel  nécropsique  suffisant. 

Mais,  auparavant,  nous  voudrions,  une  fois  de  plus,  bien 
définir  les  termes  du  problème,  pour  éviter,  à  l'avenir,  toute 
confusion. 

Le  rhumatisme  articulaire  tuberculeux  est  la  localisa- 
tion articulaire  de  la  tuberculose  inflammatoire^  c'est-à- 
dire,  (Tune  modalité  de  lésions  tuberculeuse^^  qui  ne  font 
pas  leur  preuve  par  Vanatomie  pathologique  (1). 

(1)  Cet  énoncé  Bouffre,  cependant,  quelques   exceptions.  C'est  ainsi 
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C'est  là  ce  qui  le  différencie  avant  tout,  des  manifesta- 
tions, jusqu'ici  décrites,  de  la  tuberculose  articulaire  classi- 
que. Ainsi  s'explique,  tout  au  moins  anatomiquement,  qu'il 
ait  été  méconnu  jusqu'à  nos  recherches. 

On  doit  donc  éviter  de  le  confondre  avec  les  tumeurs  blan- 
ches bénignes,  avec  la  carie  sèche  de  Volkmann,  avec  toutes 
les  tuberculoses  atténuées,  dont  les  néoformations  spécifi- 
ques signent  la  nature.  Il  n'y  a,  entre  ce  groupe  de  lésions 
et  le  rhumatisme  tuberculeux,  qu'un  seul  point  commun  : 
leur  origine  tuberculeuse. 

Le  comprendre  ainsi,  ce  n'est  pas,  croyons-nous,  en  res- 
treindre les  limites.  C'est  le  renfermer  sur  son  véritable 
terrain. 

Toutefois,  notre  théorie,  partie  des  faits  cliniques  et  ap- 
puyée sur  eux,  vise  au-delà.  Elle  a  posé  une  question  doc- 
trinale dont  nous  essaierons  de  fournir  une  démonstration 
anatomique  définitive. 

â.  —  démonstration,  par  les  rbchbrchbs  régentes  du 
labobatoirb»  dk  la  tubkrgulosb  inflammatoire. 
Leurs  applications  a   la  pathooénib  du   rhumatisme 
tuberculeux. 

Le  déterminisme  pathogénique  exact  de  pareilles  lésions, 
macroscopiquement  et  histologiquement  banales,  est  assez 
difficile  à  établir. 

Trois  hypothèses  se  présentent  à  l'esprit.  Elles  reposent 
sur  des  preuves  d'inégale  valeur.  Aucune  d'elle  n'est  plei- 
nement démontrée,  mais,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  elles 

que  la  granulie  articulaire,  à  forme  de  polyarthrites  rhumatismales 
aiguës  (Laveran),  que  certaines  syoovites  hydropiques,  etc.,  sorte  de 
transition  entre  les  synovites  séreuses,  simplement  inflammatoires,  et  les 
synovites  fongueuses,  peuvent  en  imposer  pour  du  rhumatisme  vrai,  avec 
lequel  elles  sont  encore  généralement  confondues.  On  voit  parfois,  du 
reste,  ainsi  que  nous  en  avons  été  plusieurs  fois  témoin,  une  variété  de 
rhumatisme  tuberculeux,  danslsquelie  le  mélange  d'arthrites  inflamma* 
toires  et  d'arthrites  spécifiques,  c'est-à-dire  avec  produits  tuberculeux, 
au  sens  courant  de  ce  mot,  montre  bien  que  l'apparence  rhumatismale 
peut  appartenir  aux  deux  ordres  de  lésions. 

Cette  association  de  manifestations  pathologiques  diverses,  est  ici, 
malgré  leurs  différences  morphologiques,  une  des  meilleures  preuves  de 
leur  unicité  pathogénique.  Elles  relèvent,  les  unes  et  les  autres,  ainsi 
que  nous  l'avons  établi,  d'un  même  poison  :  le  poison  tuberculeux. 
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nous  fournissent  toutes,  au  moins,  des  jalons,  qui  permet- 
tent une  interprétation  très  vraisemblable  de  faits  cliniques, 
du  reste,  indiscutables. 

1*  Toxines  bacillaires  diffusibles.  —  Au  début,  en  ne 
faisant  appel  qu'à  la  clinique,  nous  avions  supposé  que, 
théoriquement,  le  rhumatisme  tuberculeux  s'expliquait  par 
la  présence  au  milieu  des  tissus,  de  bacilles  en  petit  nom- 
bre, d'une  virulence  amoindrie,  ou  bien,  par  l'action  seule 
de  leurs  toxines,  élaborées  dans  le  sang  peut-être,  plus  pro- 
bablement, dans  un  foyer  lointain,  ancien  ou  récent. 

A  cette  époque,  on  faisait  quelque  difficulté  d'admettre 
que  le  bacille  de  Koch  pût  évoluer  dans  les  tissus,  sans  y 
traduire  sa  présence  par  des  lésions  anatomiquement  définies, 
et  l'origine  toxinienne  du  rhumatisme  tuberculeux  nous  sem- 
blait la  plus  plausible. 

Une  telle  explication,  comme  d'ailleurs  les  faits  qu'elle 
visait,  ne  fut  pas,  sans  réserves,  acceptée  par  tous.  Sans  doute, 
la  tuberculine  injectée,  à  petites  doses  répétées,  taisait  bien 
naître  dans  les  divers  parenchymes,  dans  le  rein  en  parti-- 
culier,  des  lésions  congestives,  et  des  réactions  fibreuses  plus 
ou  moins  diffuses,  mais  il  n'y  avait  là  rien  de  spécifique,  et 
par  suite,  c'était  quantité  négligeable! 

L'expérimentation  avec  des  sacs  de  collodion  (1),  suivant 
la  méthode  de  Roux  et  Nocard,  donnait  des  résultats  analo- 
gues, mais  on  leur  refusait,  pour  la  mêmeraison,  droit  de  cité 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose.  Et  pourtant,  le  passage 
incessant  de  toxines  dans  le  sang,  en  pareil  cas,  était  assez 
identique  à  ce  qui  doit  se  passer  cliniquement,  chez  tout  in- 
dividu porteur  d'un  foyer  bacillaire  plus  ou  moins  latent. 

Aujourd'hui  on  admet  plus  volontiers,  que  la  sclérose,  en 
tant  que  processus  général,  est  fréquemment  d'origine  tuber* 
culeuse. 

Partant  du  fait  bien  connu,  des  hyperplasies  cellulaires 
au  voisinage  des  tuberculoses  locales,  R.  Tripier,  dans  son 
Traité  cCanatomie  pathologique  générale  (2),  s'est  efforcé  de 
démontrer  cette  notion  capitale. 

Après  avoir  étudié  les  lésions  scléreuses  diffuses  que  l'on 
trouve  un  peu  dans  tous  les  organes,  dans  les  mêmes  condi- 

(1)  Ramond  et  HuLOT.  Soc.  Biologie,  octobre  1900. 

(2)  R.  Tripier.  Traité  d'anatomie  pathologique  géaérale.  (Paris, 
Mauon,  1904). 
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tionsque  la  tuberculose  classique,  il  conclut  qu*il  faut  ai 
par  extension,  à  leur  reconnaître  la  même  étiologie  q 
manifestations  tuberculeuses  à  tubercules.  Bref,  les  sel 
diffuses^  sans  tubercules^  sont  probablement  d* origine  < 
culeuse.  Elles  s  expliquent  par  une  action  irritative^  U 
continue.  Il  confirme  ainsi  la  théorie  que  nous  avions 
dès  le  début. 

2^  Poisons  adhérents.  —  Le  fait  ne  semble  donc  pas 
testable.  Le  critérium  anatomique  n'est  plus  le  min 
exigible,  pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  d'une  1 

Actuellement,  cependant^  alors  que  telle  opinioi 
paraissait  inacceptable,  il  y  a  quelques  années,  est  a 
par  les  anatomo-pathologistes  eux-mêmes  (Cornil,  T; 
etc.),  c'est  l'expérimentation  qui  tente  de  se  dérober. 

On  refuse  au  bacille  le  pouvoir  d'engendrer,  à  o^e^/anc 
ses  toxines^  alors  même  que  l'étude  des  malades  l'in 
des  lésions  tuberculeuses  simplement  inflammatoire 
veut  y  voir  une  action  locale  et  spécifique,  de  l'agen 
même,  spécifique. 

Les  tuberculines,  nous  voulons  dire  par  là,  les  U 
sécrétées  à  distance,  sont  tenues  pour  incapables  de  pr 
une  irritation  suffisante  des  tissus.  Elles  ne  sauraient 
en  ligne  de  compte. 

La  sclérose  n*est  plus  une  réaction  indifférente  des  élé 
qui  se  défendent.  Il  faut  la  comprendre  comme  un  pro 
d'évolution  de  la  tuberculose,  engendré  par  un  viruÉ 
cial.  Elle  ne  relève  pas  des  toxines  diffusibles  dont  la 
lence  est  très  faible  et  faction  limitée,  mais  des  poisons 
rents. 

Pour  Auclair  qui,  dans  de  remarquables  travaux,  s'es 
ché,  depuis  plusieurs  années,  à  démontrer  cette  doctri 
peut  extraire,  du  bacille  de  Koch,  àe^  matières  g\ 
dont  Tinjection  dans  les  tissus  produit  les  altérations  ; 
miques  de  la  tuberculose.  L'extrait  éthéré  est  :  casét 
l'extrait  chloroformé  est  :  sclérosant.  La  nodosité  infla 
toire,  produite  par  ce  dernier,  a  peu  de  tendance  à  év 
Elle  s'entoure  d'une  gangue  fibreuse,  et  donne,  comi 
time  évolution,  une  cicatrice  épaisse,  se  rapprochant  de  ! 
loïde.  Dans  les  viscères,  la  chloroformine  fait  de  la  sel 
avec  cellules  géantes^  et  cette  sclérose  est  toujours  sj 
que.  Mais  il  y  a  là  des  questions  de  degré,  et  on  a  pari 
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la  peine  à  mettre   en   évidence  Télément   caractéristique. 
Ainsi  s'expliqueraient  les  lésions  dont  nous  parlions  plus 
haut.  Ttelle  serait  pour  Auclair  (1)  la  pathogénie  des  mani- 
testations  tuberculeuses  que  nous  étudions. 

Les  expériences  d'Armand  Delille,  pour  les  méninges»  celles 
de  Jousset,  de  Bernard  et  Salomon,  pour  le  rein»  d'Oppen* 
heim  et  Loeper,  pour  les  capsules  surrénales»  de  Courroux  et 
Ribadeau-Dumas  pour  le  foie»  tendent  toutes  à  démontrer 
que  la  plupart  des  scléroses  parcellaires  ou  diffuses  des  vis- 
cères sont  fonction  de  tuberculose. 

Elles  seraient  de  nature  à  faire  accepter  pareille  opinion 
pour  les  articulations.  Dès  lors»  le  rhumatisme  tubercu^ 
leux  serait  un  rhumatisme  toxinien.  Le  bacille,  dont  la 
présence  est  nécessaire,  agissant,  non  point  par  ses  pro- 
duits  solublesj  mais  par  ses  poisons  adhérents. 

Nous  retiendrons,  d'autre  part»  des  travaux  d' Auclair»  le 
point  suivant»  digne  d'attention.  Si  l'on  a  soin  de  débar- 
rasser complètement  les  bacilles  de  leurs  graisses»  par  Téther 
et  le  chlorformé  combinés,  et  si  on  injecte  ensuite»  les  ba- 
cilles ainsi  traités,  à  des  animaux»  on  ne  reproduit  pli4S 
aucune  lésion  spécifique  de  la  tuberculose. 

Ce  détail»  avons-nous  dit»  n'e^t  pas  négligeable.  Il  mérite 
d'être  relevé.  On  est  loin»  en  effet»  de  connaître  encore  tous 
les  poisons  du  bacille  de  Koch.  Les  poisons  adhérents  ne 
sont  pas  les  seuls»  et  en  supposant  qu'ils  expliquent  toutes 
les  lésions  de  la  tuberculose  classique»  il  est  bien  permis  de 
penser  qu'ils  ne  sont  pas  toute  la  tuberculose. 

D'ailleurs»  dans  les  résultats  si  intéressants»  obtenus  par 
Auclair  et  ses  collaborateurs»  quelques  faits  s'harmonisent 
mal  avec  ce  que  nous  avons  vu. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux,  comme  dans  les  autres 
manifestations  de  la  tuberculose  inflammatoire»  le  bacille 
n'a  été  que  très  rarement  rencontré,  soit  par  nous  (L.  Dor}, 
soit  par  d'autres  (Dieulafoj  et  Griffon).  Ce  n'est  qu'exep- 
tionnellement»  que  les  exsudats  retirés  des  articulations 
ont  tuberculisé  le  cobaye  (Dor),  et  quand  l'infection  se 
réalise,  on  ne  commence  à  la  constater  que  longtemps  après 
l'inoculation^  au  bout  de  deux  à  trois  mois.  D*autre  part» 
-  nous  n'avons  pas  trouvé  de  néoformations  spécifiques  dans 
la  synoviale  :  follicules  ou  cellules  géantes.  Tout  ce  que 
(1)  Auclair  et  Radiguer.  Bulletin  médical,  19  Juillet  1905.    . 
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nous  avons  pu  mettre  en  évidence,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin,  c'est,  quelquefois,  dans  les  parties  ligamenteuses, 
capsulaires,  péri-articulaires,  dans  les  tissus  fibreux  voisins, 
une  vascularisation  anormale,  un  peu  d'infiltration  embryon- 
naire^ avec  tendance  à  l'organisation  autour  des  vaisseaux. 
Est-ce  suffisant  pour  affirmer  qu'un  tel  processus  est  spéci- 
fique? 

Nous  ne  le  pensons  et  nous  pouvons  dire  :  Dans  lerhuma^ 
tisme  tuberculeux^  rien  ne  nous  a  montré  V évolution  locale 
spécifique  du  bacille  de  Koch. 

C'est  pour  la  mâme  raison  que  nous  ne  saurions  admettre 
la  doctrine  de  la  granulie  discrète,  exposée  par  Bard  dans 
la  thèse  de  Lassère  (1). 

3*  Action  directe  du  bacille.  —  S'agit-il  donc  d'un  pro- 
cessus microbien  direct,  n'engendrant,  sous  des  causes  mal 
connues,  que  des  altérations  banales? 

Depuis  quelques  années  déjà,  Ârloing  avait  indiqué,  dans 
la  thèse  de  Pupier  (2)  notamment,  qu'il  était  possible  d'ob- 
tenir une  espèce  de  bacilles  de  Koch,  ne  créant,  dans  les 
tissus,  que  des  lésions  infectieuses  simples. 

En  accoutumant  des  bacilles  humains,  entretenus  sur  pomme 
déterre,  depuis  plusieurs  mois,  à  vivre  dans  la  profondeur  d'un 
bouillon  glycérine,  il  est  arrivé  à  obtenir  des  bacilles,  un  peu 
plus  longs,  un  peu  mobiles,  retenant  moins  fortement  les 
couleurs,  après  passage  dans  l'eau  acidulée  ;  quelques-uns  se 
décolorant  même  entièrement.  Ces  bacilles  qui^  avant  leur 
transformation,  jouissaient  du  pouvoir  infectant  habituel, 
étaient  ensuite  incapables  de  tuberculiser  les  animaux,  par 
injections  sous-cutanées. 

Par  contre,  si  leur  virulence  diminue  pour  le  cobaye  et  le 
lapin,  elle  est  augmentée  pour  le  veau,  chez  lequel,  elle 
détermine  une  tuberculose  septicémique  ou  infectieuse,  pro- 
voquant, dans  les  viscères,  des  formations  tissulaires,  dont  la 
disposition  rappelle,  seulement^  des  lésions  microscopiques 
débutantes. 

Et  Arloing,  tout  dernièrement  (3),  émettait  l'hypothèse: 

(1)  Des  pteudo^rhumatiemes  tube^uleuz.  Thèse  de  Genève,  1903. 

(2)  Eugène  PupjSR  :  De  Vunité  de  la  tuberculose  humaine  et  de  la 
tuberculose  animale.  Thèse  de  Lyon,  1903,  p.  95. 

(3)  Congrès  de  la  Tuberculose)  PariS)  1905.  Comptes-rendas  in  Presse 
médicale,  4  octobre  1905. 
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que  le  rhumatisme  tuberculeux  était  peut-être  un  type  cli- 
nique de  cette  variété  de  tuberculose,  obtenue  expérimenta- 
lement? (1) 

Effectivement,  il  semble  bien  établi  maintenant,  que  le 
bacille  de  Eoch  est  capable  d'engendrer,  dans  les  tissus,  des 
productions,  banales,  sans  nulle  caractéristique  (Braillon, 
Bernard  et  Salomon,  etc.). 

Lq  follicule  n'est  que  Vexpression  laplus  haute^  la  plus 
différenciée,  et  non  exclusive,  de  ses  réactions  complexes , 
dont  le  terme  inférieur,  le  moins  connu  de  la  série,  peut^ 
être  le  plus  fréquent,  est  V inflammation,  simple,  courante. 

C'est  ce  que  P.  Carnot  avait  parfaitement  vu,  quand  il  écri- 
vait dans  sa  thèse  (Paris,  1898)  :  que  la  sclérose,  non  spé- 
cifique, était  la  réaction  habituelle  du  pancréas  au  bacille  de 
Koch. 

En  un  mot,  parmi  les  actions  locales  du  bacille  tubercu' 
leux,  toutes  ne  dépendent  pas  des  toxines.  Les  lésions  non 
folliculaires,  qu'on  leur  a  généralement  attribuées,  peuvent 
relever  de  l'évolution  sur  place  du  bacille  lui-même. 

Si  bien,  qu'en  définitive,  il  nous  faudrait  conclure  que  : 
le  rhumatisme  tuberculeux  est  un  rhumatisme  microbien{2). 

Il  devient  alors  difficile  de  prendre  parti.  Lésions  toxi- 
niennes,  pures,  ou  lésions  bacillaires  directes,  nous  ne  sau- 

(1)  Cette  hypothèse,  nous  Tavions  déjà  présentée  dans  notre  article 
des  Arch,  internat,  de  chirurgie,  vol.  I,  ayant  pour  titre:  Tuberculose  : 
septicémique^  rhumatismale,  spécifique.  Trilogie  anatomique  et  clinique 
de  rinfection  bacillaire  (A.  Poncet.  Gand,  1908). 

(2)  Dans  cette  étude  doctrinale  et  bactériologique,  nous  avons  cherché  à 
mettre  en  harmonie  les  observations  cliniques  et  les  résultats  si  intéres- 
sants du  Laboratoire. 

Il  est  un  poict,  dans  tous  les  cas,  sur  lequel  nous  tenons  à  insister. 
Ce  point  est  le  suivant.  Absent  ou  présent  dans  les  tissus  ostéo-articu* 
laires  et  autres,  atteints  de  tuberculose  inflammatoire,  c'est,  avant  tout, 
par  ses  poisons,  solubles,  adhérents  ou  non,  que  le  bacille  les  offense,  et  si 
nous  employons  l'expression  de  :  Rhumatisme  tuberculeux  microbien^ 
nous  n'entendons  pas  le  moins  du  monde,  par  cette  dénomination,  que  le 
bacille  de  Koch  s'y  comporte  uniquement,  comme  agent  physique. 

La  tuberculose  inflammatoire,  la  rhumatisme  articulaire  tuberculeux 
qu'elle  conditionne,  sont,  nous  l'avons  spécifié,  dès  le  premier  jour,  fonc- 
tion du  virus  tuberculeux,  dans  le  sens  le  plus  large  de  ce  dernier  terme; 
sens  présent,  sens  à  venir,  subordonné  à  de  nouvelles  recherches.  Toxi« 
nien,  toxi-infectieux,  le  rhumatisme  tuberculeux  est  un  des  plus  beaux 
spécimens  de  rhumatisme  infectieux. 
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rions  le  dire  encore,  mais  nous  espérons  pouvoir  bientôt  être 
définitivement  fixés  sur  ce  point,  et  donner  la  preuve  expé- 
rimentale de  la  pathogénie  précise  de  pareils  processus. 

De  cet  exposé,  nous  ne  voulons  aujourd'hui  retenir  qu'une 
seule  notion,  capitale  en  Tespëce  : 

Avec  le  bacille  de  Koch  il  est  expérimentalement  possible 
d* obtenir  des  inflammations,  simples,  à  marche  aiguë  ou 
chronique^  se  terminant  par  résolution^  ou  par  cirrhose 
indéterminée. 

C'est  la  démonstration  formelle  par  le  laboratoire  de  la 
tuberculose  inflammatoire. 

B.   ÂNATOMIB  PATHOLOGIQUE  DU  RHUMATISME    ARTICULAIRE 
TUBERCULEUX 

Sur  le  terrain  clinique,  les  faits  que  nous  avons  observés 
sont  identiques. 

Dans  une  communication  (1),  à  l'Académie  de  médecine 
du  mois  de  juin  dernier,  nous  en  avions  indiqué  quelques- 
uns,  ayant  trait  surtout  à  des  affections  viscérales. 

L'anatomie  pathologique  microscopique  du  rhumatisme 
tuberculeux,  faite  au  laboratoire  de  la  clinique  par 
L.  Dor,  avec  de  nombreuses  pièces  d'autopsie,  ou  des  tissus 
prélevés  au  cours  d'interventions  chirurgicales  diverses, 
nous  a  montré  partout  des  lésions  inflammatoires  banales. 

Parfois,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  on 
constate  comme  une  ébauche  de  réaction  spécifique,  une 
tendance  à  une  formation  de  nodules  périvasculaires,  mais 
sans  cellules  géantes.  Il  semble  que  l'on  saisit,  sur  le  vif, 
une  forme  de  transition,  entre  les  lésions  anatomiquement 
définies  et  les  réactions  indifférentes,  que  nous  avons  ordinai- 
rement relevées,  mais  pour  ces  diverses  raisons,  en  dehors  des 
renseignements  de  la  clinique,  et  des  méthodes  d' investiga- 
tion expérimentale,  on  n  aurait  pu  songer  à  la  tuberculose. 

Or,  quand  tout  est  concordant,  quand  l'observation  au  lit 
du  malade,  appuyée  sur  le  séro-diagnostic,  sur  l'épreuve  de 
la  tuberculine,  du  vésicatoire  (Mérieux),  etc.,  impose  Vidée 
de  tuberculose,  on  est  fondé,  à  Vadmettre,  alors  même  que 
le  critérium  anatomique  est  absent. 

(1)  Tuberculose  inflammatoire.  Ses  localisations  multiples,  en  partie 
culier,  sur  VestomaCy  Vintestin,  etc.  Commun ication  à  l'Académie  de 
médecine,  A.  Poucet  et  R.  Leriche,  4  juin  1905. 
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De  tous  côtés  aujourd'hui,  on  sent  naître  cette  opinion  que 
la  plupart  n  ose  affirmer.  Malg^ré  les  restrictions,  derrière  le 
vague  de  certaines  formules,  l'idée  se  dégage.  L'évolution 
que  subit  présentement  la  doctrine  des  tuberculides  et  des 
tuberculoses  cutanées  atypiques,  en  est  plus  qu'un  indice  (1). 

Cette  évolution  est  en  trop  parfaite  harmonie  avec  les 
idées  que  nous  défendons,  depuis  plusieurs  années,  pour  ne 
pas  la  relever. 

La  tuberculose  existe,  là  même,  où,  anatomiquement,  elle 
est  absente.  C'est  le  propre  du  rhumatisme  articulaire  tuber- 
culeux, dans  lequel  les  lésions  sont  indifférentes;  aussi,  vu  sa 
fréquence,  dirions-nous  volontiers,  que  l'anatomie  patholo- 
gique du  rhumatisme  chronique  a  été  très  probablement 
édifiée,  avec  des  pièces  de  rhumatisme  tuberculeux.  Sa  des- 
cription est,  à  peu  de  choses  près,  celle  qu'a  laissé  Charcot. 

Nous  n'avons  donc  pas,  à  ce  point  de  vue,  grand'chose  à 
glaner  de  nouveau,  dans  les  nombreuses  observations  que 
nous  avons  recaeillies. 

Nous  indiquerons,  néanmoins,  ce  que  nous  avons  vu,  dans 
le  rhumatisme  aigu  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 

!•  Rhumatisme  iuberculeuco  aigu^  subaigu. 
Ses  deux  formes  évolutives. 

Rarement  nous  avons  pu  procéder  à  des  constatations 
directes. 

Il  s'agit,  avant  tout, de  faits  cliniques.  Toutefois,  nous 
avons,  à  différentes  reprises,  ponctionné  des  articulations  et 
examiné  les  liquides  recueillis^  pour  essayer  de  saisir  ainsi 
l'évolution  réelle  des  lésions. 

Ce  sont  ces  résultats  que  nous  voudrions  surtout  indiquer. 

Dans  le  rhumatisme  tuberculeux  aigu,  on  trouve  la  syno- 
viale, épaissie,  survascularisée,  ou,  au  contraire,  blan- 
châtre, comme  anémiée,  et  alors,  dans  ce  cas,  infiltrée  par 
un  œdème  gélatineux  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  articu- 

(1)  V.  le  Rapport  de  Darier  sur  ce  sujet  à  la  Soc.  d'études  scientifiques, 
et  la  discussioQ  qui  l'a  suivi,  in  Bull.  Médical,  13  décembre  1905. 

Nous  avions  déjà  envisagé,  sous  ce  jour,  diverses  dermatoses  (Rhum, 
tnb.  abart.,  Acad.  de  méd  ,  1902),  et  les  mêmes  idées  ont  été,  i  propos  de 
l'érythème  noueux,  développées  en  décembre  1905,  par  notre  élàve  Pons, 
dans  sa  thèse  (Lyon,  1905),  intitulée  :  Érythème  noueuœ  d'origine  tu- 
berculeu9ê. 
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laire  et  laisse  exsuder  un  peu  de  liquide  citrin.  Il  n'existe, 
ni  granulations,  ni  tubercules,  mais  sur  les  cartilages  d'une 
teinte,  grisâtre,  lavée,  un  léger  dépoli,  et  quelques  rugosités. 

Parfois  ils  sont  rapidement  ulcérés  et  érodés.  De  telles 
lésions  sont,  en  général,  symptomatiques  d'une  tendance 
fatale  à  Tankylose. 

De  bonne  heure,  les  ligaments  sont  légèrement  gonflés. 
Dans  la  synoviale  épaissie  et  couenneuse,  extra-articulaire- 
ment  pourrait-on  dire,  une  réaction  fibreuse  s'ébauche,  qui 
encercle  bientôt  l'article,  première  étape  d'une  fusion  osseuse 
précoce. 

Il  s'agit  alors  d*ostéo-artlirites,  aiguës,  sèches,  ankylo- 
santes  d'emblée,  qu'on  peut  caractériser  ainsi  :  inflamma- 
tion plastique,  d'apparence  plutôt  péri-articulaire,  et  ulcé- 
cérations  du  cartilage.  Pas  de  liquide,  atrophie  musculaire 
rapide. 

Hors  ces  cas,  les  lésions  d'allure  congestive  et  inflamma- 
toire, d'aspect  pseudo-phlegmoneux,  sont  plutôt  synoviales. 
Les  parties  molles  péri-articulaires  sont  infiltrées  et  œdéma- 
teuses. Du  liquide  existe,  mais  rarement  en  notable  quan- 
tité. Les  hydarthroses  aiguës  abondantes,  sont  l'exception,  et, 
d'ordinaire,  la  distension  des  culs-de-sac  synoviaux  est  plutôt 
une  apparence,  due  à  leur  épaississement,  qu'une  réalité. 

Nous  n'avons  pu  recueillir,  habituellement,  qu'une  faible 
quantité,  au  maximum  quelques  centimètres  cubes,  d'un  li- 
quide, clair  et  citrin,  ou  bien,  roussàtre,  louche,  et  même 
séro-purulent.  Chez  une  de  nos  malades,  le  liquide  rous- 
sàtre, exceptionnellement  abondant  (50  ce),  retiré  du  genou 
gauche,  contenait  quelques  grumeaux  blanchâtres,  rappe- 
lant ceux  que  Ton  voit  dans  le  pus  d'abcès  froid. 

Ces  liquides  coagulent  facilement. 

Le  plus  souvent,  nous  n'y  avons  pas  trouvé  de  bacilles. 
Les  recherches  ont  été  faites  par  Dor,  dans  le  caillot  fibri- 
neux  ou  le  culot  de  Texsudat  frais. 

Cytologiquement,  il  n'est  pas  possible  de  dégager  une 
formule  univoque. 

Comme  ailleurs,  la  formule  leucocytaire  est  subordonnée 
à  l'acuité  du  processus,  à  l'âge  des  lésions^  bien  plus  qu'à 
leur  nature. 

L* inoculation,  plusieurs  fois  pratiquée,  n'a  pas  tubercu- 
lisé  le  cobaye,  sauf  dans  une  observation  publiée  par  Patel. 
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Presque  toujoars,  cependant,  les  malades  étaient  des  tuber- 
culeux en  marche,  avec  agglutination  très  positive,  réaction 
nette  à  la  tuberculine,  épreuve  concordante  du  vésica- 
toire,  etc. 

En  rapprochant  ces  cas  de  ceux,  peu  nombreux  où,  l'exa- 
men du  liquide  faisait,  au  contraire,  la  preuve  de  la  tuber- 
culose, on  ne  sait  vraiment  que  conclure. 

Faut-il,  d'après  ce  critérium^  distinguer  deux  catégories 
de  lésions  :  celles,  rares,  qui  relèvent  d'une  granulie,  passa- 
gère, discrète  (Bard),ou  d'une  évolution  bacillaire,  localisée, 
spécifique,  (Auclair)  ;  et  celles,  fréquentes,  qui  se  compor- 
tent comme  une  réaction  inflammatoire  quelconque? 

Ou  bien  faut-il  admettre  que  la  présence  du  microbe  et  le 
pouvoir  infectant  sont  très  transitoires.  Rapidement,  le  liquide 
deviendrait  stérile  et  non  virulent.  Chaque  recrudescence 
des  symptômes,  correspondrait  à  un  nouvel  ensemencement 
de  l'article,  qu'il  faudrait,  pour  ainsi  dire  saisir  au  passage, 
ou  à  une  décharge  toxinienne  ? 

Nous  pencherions  plutôt  pour  cette  deuxième  hypothèse, 
qui  répond  mieux  à  l'évolution  clinique. 

D'ailleurs,  cette  allure  d'inflammation  banale  du  rhuma- 
tisme tuberculeux  n'est  pas  pour  nous  surprendre.  Elle  cadre 
avec  ce  que  nous  avons  toujours  indiqué. 

En  somme,  dans  le  rhumatisme  tuberculeux  aigu  :  pro-- 
cessus  purement  inflammatoire  et  stérile,  avec  deux  évolu- 
tions différentes,  subordonnées  à  deux  localisations  anato- 
miques  : 

Une,  à  prédominance  synoviale,  hydropique,  guérissant 
par  récupération  intégrale  des  fonctions. 

L'autre,  à  prédominance  périarliculaire  et  osseuse,  sèche, 
plastique,  anhylosante  d'emblée. 

2^  Rhumatisme  tuberculeux  chronique  (1). 
Ses  deux  formes  :  atrophique  et  hyperostosante. 

Les  divisions  étiologiques  complexes  que  Ton  a  apportées 
dans  le  groupe  touffu  et  disparate  du  rhumatisme  chro- 
nique ont  singulièrement  compliqué  la  description  de  ses 
lésions. 

(1)  Le  rhumatieme  tuberculeux  chronique  est  moins  que  rare*  Dans 
leur  important  article  :  Rhumatismes  chroniques  du  Nouveau  Traité  de 
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De  telles  distinctions  obscurcissent  la  question  a 
réclaircir.  Il  nous  semble,  cependant,  que  quel  qu( 
mécanisme  étiologique  invoqué,  le  processus  ei 
uniforme.  Si  Ton  procède  par  synthèse,  on  voit  qu 
causal,  suivant  des  conditions  diverses,  peut,  dans 
cas,  donner  naissance  à  deux  seuls  jmocles  évoluti 
atrophique,  raré/îant  ;  un,  plastique^  hyperoslosa^ 

A  un  autre  point  de  vue,  tout  rhumatisme  chroni 
sente  une  évolution,  sèche,  ou,  au  contraire,  hyd 
L'évolution  hydropique  n'est  qu'un  mode  de  réact 
cial,  souvent  passager,  traduisant  des  lésions  synov 
n'est  le  monopole  d'aucune  forme,  à  l'exclusion  deî 
Il  n'y  a  pas  lieu  d'en  faire  un  type  particulier,  a 
quement  parlant.  Cliniquement  pourtant,  le  process 
vial  peut  paraître  isolé,  créant  un  type  clinique  à  p 

Mais  il  faut  bien    savoir  que  les  formes  sèches 
dessus  tout,  une  tendance  marquée  à  l'ankylose.  Le 
hydropiques  aboutissent,  bien  pliis  volontiers,  à  la 
tion,  avec  laxité  articulaire.  Elles  ne  font  pas  de  sj 

Ainsi  en  est-il  du  rhumatisme  tuberculeux. 

Cliniquement    tout  rhumatisme  tuberculeux    es 
ralisé  ou  localisé.  Quand  il  se  localise,  il  le  fait  avec 
sur  certaines  parties  du  squelette:  colonne  vertébra 
ches,  articulations  des  doigts,  du   pied,  etc.   Chez 
il  est,  le  plus  souvent,  polyarticulaire,  mais  la  forme 
ticulaire  n'est  pas  rare  après  40  ans.  Toutefois,   un 
que    préliminaire  s'impose  :  quelles   que  soient  l 
lisation  et    la  forme   évolutive,  que  la  localisai 
parlielle  ou  généralisée,  le  processus  est  toujours  l 
et  on  doit    faire  rentrer,    dans    le   cadre  général 
étude,    des    types    nosologiques,    que   l'on    tend 
comme  maladie   spéciale.    C'est    ainsi  que  la    spi 
rhizomélique   de   nature    tuberculeuse  n'est   que   1 
vertébrale  du  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant.  D 
un  certain  nombre  de  tarsalgies,  de  pieds  plats  val^ 

Médecine  et  de  Thérapeutique  (J.-B.  Baillière.  Paris,  1905),  J 
et  G.  Roque  déclarent  que,  50  fois  sur  100,  le  rhumatisme  chr 
de  nature  tuberculeuse. 

Voir  également,  à  ce  propos,  la  thèse  du  D'  Valentin,  L] 
Fréquence  du  rhumatisme  tuberculeux ,  chronique,  dêform 
les  vieillards,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire, 
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loureux  des  adolescents  (1)  ue  sont  autres  qu'une  localisation 
tarsiene  de  cette  même  forme. 

Cette  question  de  terminologie  étant  réglée,  nous  dirons 
que  la  tuberculose,  qui  crée  le  syndrome  :  rhumatisme  chro- 
nique, en  réalise  toutes  les  modalités.  Elle  évolue,  en  effet, 
de  deux  façons  très  différentes,  et  malgré  Tétrangeté  de  ce 
rapprochement,  il  faut  lui  distinguer  :  une  former  airo- 
phiquef  médullisanle,  faisant  de  Tostéoporose  ;  etuue forme^ 
plastique,  hyper ostosante,  qui  va  de  l'ostéo-arthrite,  sèche, 
sénile,  à  l'arthrite  ankylosante  d'emblée. 

Ce  dualisme  d'évolution  est  imposé  par  la  clinique  qui, 
dans  les  deux  cas,  montre  une  seule  étiologie.  D'ailleurs, 
les  deux  processus  sont,  de  temps  a  autre,  associés,  chez  le 
môme  malade,  ce  qui  démontre  encore  leur  communauté 
d'origine. 

Nous  décrirons  successivement  ces  deux  formes. 

A)  Forme  alrophique ou  médullisanie.  —  lien  existe  deux 
types,  l'un  fréquent,  la  polyarthrite  déformante,  le  rhuma- 
tisme, noueux,  chronique;  et  l'autre,  plus  rare,  où  l'on  ne 
constate  que  de  l'ostéoporose,  sans  déformations. 

P  Dans  cette  dernière  variété,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  rhumatisme  chronique,  évoluant  par  poussées  subai- 
gués,  en  alternance  avec  l'aggravation  de  l'état  pulmo- 
naire et  d'autres  tuberculoses  viscérales.  Il  aboutit  finale- 
ment à  une  atrophie  osseuse  généralisée.  Nous  en  possé- 
dons plusieurs  observations,  une  entre  autres,  dans  laquelle 
le  balancement  entre  les  fluxions  squelettiques  et  les  lésions 
de  l'appareil  respiratoire  était  tel,  qu'incontestablement,  ces 
diverses  lésions  relevaient  de  la  même  cause. 

Le  sujet  était  (2)  une  pauvre  iemme  qui  eut,  à  24  ans, 
une  première  poussée,  bien  caractérisée,  de  tuberculose 
pulmonaire^  et  une  première  hémoptysie^  bientôt  suivie  d'un 
rhumatisme  aigu  généralisé,  qui  aboutit  à  une  localisation 
vertébrale  tenace.  A  31  ans,  nouvelle  poussée  pulmonaire, 

(1)  V.  Tbbtbnot.  Revue  d'Orthopédie,  1905,  et  Gazette  de$  hâpitaua, 
9  janvier  1906. 

(2)  La  première  partie  de  cette  obiervation,  longtemps  suivie,  a  été 
publiée  par  Patel,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  10  juillet  1902, 
sous  le  titre  :  Rhumatisme  tuberculeux  vertébral  aigu,  La  suite  de  la 
maladie  et  le  protocole  d'autopsie  seront  donnés  dans  la  Revue  d'Ortho- 
pédie du  !•'  mai  prochain. 
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nouvelle  attaque  de  rhumatisme  généralisé.  Â  39  ai 
sième  crise  identique,  survenue  dans  les  mâmes  coi 
Depuis  lors,  cette  malade  n'a  pas  quitté  Thôpital, 
alternativement  de  la  clinique  dans  le  service  du  D' J( 
où,  cavitaire,  elle  est  morte,  âgée  de  44  ans,  au  c< 
cernent  de  novembre  1905.  Jusqu'au  dernier  mom 
souffrit  de  ses  articulations. 

A  l'autopsie,  en  dehors  des  lésions  viscérales  et 
cérales  (cavernes  étendues  des  deux  lobes  supérieu 
physes  pleurales,  tuberculose,  péritonéale,  polyviscéri 
voici  ce  que  nous  avons  trouvé  du  côté  des  os  et  d 
tures.  Il  n'y  avait  aucune  déformation  squelettiq 
une  scoliose  dorsale  inférieure,  à  convexité  droite 
hallux  valgus  du  gros  orteil  gauche. 

Les  extrémités  articulaires  étaient  d'apparence  n 
Les  synoviales  n'étaient  pas  sensiblement  épaissii 
ne  contenaient,  ni  liquide,  ni  végétations  intra-capi 
mais,  dans  toutes  les  articulations^  les  cartilages  di 
ment  étaient  le  siège  d'uneraréfactionmarquée.  Très  i 
presque  translucides  sur  les  bords,  ils  s'arrêtaient  à 
de  la  substance  compacte;  il  y  avait  là  une  petite 
le  cartilage  avait  disparu,  laissant  voir,  directemi 
violacé,  criblé  de  petits  trous,  presque  spongieux,  i 
cependant.  Cette  disposition  était  particulièrement 
niveau  des  extrémités  antibrachiales  du  coude,  où 
tement  cartgineux,  sur  la  cupule  radiale,  n'était  plu 
mince  pellicule. 

A  la  coupe,  que  la  section  portât  sur  l'épiphyse  o 
diaphyse,  et  indifféremment  sur  tous  les  os  (courts, 
longs  :  03  du  tarse,  vertèbres,  crâne,  fémurs,  etc.), 
compact,  peu  épais,  était  normal;  le  canal  médull 
mailles  élargies  du  tissu  spongieux,  renfermaient  unt 
rouge,  violacée,  devenant  rapidement,  à  l'air,  cari 
En  certains  endroits,  sur  le  trochanter,  au  niveau 
tragale  et   dans  le  calcanéura,    dans  les  corps  ver 
par  exemple,  où  les  lacunes  d'ostéoporose,  plus  n( 
dessinaient  en  rose  clair,  sur  un  fond  uniforme,  roug 
l'aspect  était  des  plus  typiques.  C'était  celui  d'um 
fœtale,  comme  on  en  rencontre  dans  les  grandes  ini 
variole,  fièvre  typhoïde,  etc.,  septicémies),  comme 
avons  vu,  dans  quelques  processus  rapides  de  médu 
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infectieuse,  et  au  voisinage  de  certains  foyers  d'ostéomyélite 
aiguë. 

On  ne  constatait  aucune  autre  lésion  articulaire  et  os- 
seuse, rien  qui  eût  permis,  en  l'absence  des  renseignements 
cliniques,  de  songer  à  la  tuberculose. 

Histologiquement,  L.  Dor  a  vainement  cherché,  dans  de 
nombreuses  préparations,  des  caractères  distinctifs  à  de  pa- 
reilles lésions.  Sur  Tos,  sur  le  cartilage  il  n'existe  qu'un  état 
djstrophique  banal  :  de  la  fibrillation  de  la  substance  fon- 
damentale, de  l'effritement  osseux.  On  croit  avec  peine  à 
un  état  inflammatoire,  et  cependant,  les  lésions  intenses  de 
la  moelle  imposent  cette  idée  de  processus  infectieux.  On  y 
trouve,  en  effet,  une  prolifération  abondante  de  myélocytes 
(myélocytes  neutrophiles,  éosinophiles,  et  hématoblastes  nu- 
cléés)  devenus  si  nombreux,  qu'ils  se  touchent  de  partout, 
sans  former  d'agglomération.  Les  éosinophiles  sont  en  petit 
nombre.  Enfin,  les  vésicules  adipeuses  ont  presque  complè- 
tement disparu. 

Bref,  c'est  une  moelle  d'infection,  processus  de  défense  très 
probablement,  se  traduisant  par  un  aspect  identique  à  celui 
décrit  par  Josué  dans  sa  thèse  (Paris,  1898)  sur  la  moelle  des 
tuberculeux,  par  Roger,  dans  son  remarquable  Traité  des 
maladies  infectieuses . 

En  résumé  :  dans  un  cas  clinique  très  complet  de  rhuma- 
tisme articulaire  tuberculeux,  qui  synthétise  admirablement 
plusieurs  faits  du  même  genre  que  nous  avons  observés, 
nous  n*avons  pu,  nulle  part,  mettre  en  évidence,  macrosco- 
piquement  et  microscopiquement,  un  élément  spécifique.  On 
ne  trouvait  que  de  l'atrophie  cartilagineuse,  de  l'ostéopo- 
rose,  et  une  moelle  d'infection. 

Ces  diverses  lésions  n'indiquent  qu'une  seule  chose,  un 
processus  inflammatoire  simple,  processus  que  la  clinique 
impose,  comme  étant  de  nature  tuberculeuse. 

2*  La  polyarthrite  déformante,  constituée,  elle  aussi,  par 
des  lésions  banales,  est  beaucoup  plus  fréquente.  Ses  lésions 
sont  mieux  connues.  D'ailleurs  le  processus  atrophique,  s'il 
y  est  dominant,  n'est  pas  exclusif.  On  y  voit  volontiers,  des 
ostéophytes,  des  hyperproductions  osseuses,  voisiner  avec 
une  usure  plus  ou  moins  marquée.  D'ordinaire,  la  synoviale 
est  épaissie,  rouge,  violacée,  tomenteuse  ;  la  cavité  articu- 
laire, habituellement  sèche,  contient  parfois,  cependant,  du 
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liquide.  Les  cartilages  simplement  dépolis  au  début,  sont, 
plus  tard,  usés,  érodés,  ulcérés.  Ils  finissent  par  disparaître 
plus  ou  moins  complètement,  laissant  les  extrémités  osseuses 
libres  dans  la  cavité  articulaire. 

L*os  présente  deux  sortes  de  lésions  :  de  la  raréfaction  et  du 
boursouflement.  La  raréfaction  est  intense.  Sous  une  mince 
lame  d'os  compact  éburné,  qui  forme  le  revêtement  périphéri- 
que, on  ne  trouve  plus  qu'un  tissu  spongieux  aux  lacunes 
agrandies,  remplies  par  de  la  moelle,  surtout  graisseuse.  II 
semble  qu'il  y  ait  une  sorte  de  décalcification  progressive^ 
piocédant,au  début,  par  petits  foyers.  Ce  processus  est  parti- 
culièrement net  au  niveau  des  tètes  phalangiennes.  Par 
suite  de  cette  raréfaction  et  de  l'atrophie  osseuse,  il  survient 
de  la  laxité  articulaire  et  les  déformations  s'ébauchent.  Elles 
s'accusent  par  les  soufflures  de  Vos.  Quelquefois  tardives, 
celles-ci  peuvent  arriver  à  être  considérables,  donnant,  au 
niveau  des  doigts,  en  particulier,  Taspect  typique  du  spina 
ventosa  fermé.  On  ne  rencontre,  cependant,  ni  fongosités, 
ni  produits  virulents,  à  l'intérieur. 

Il  se  produit  ainsi,  par  élargissement  des  épiphyses  et  de  la 
diapbyse,  par  relâchement  ligamenteux,  avec  rétractions, 
musculaires,  tendineuses,  etc. ,  un  bouleversement  complet  des 
surfaces  articulaires,  d*où  les  coups  de  vent,  les  phalanges 
en  Z,  etc 

D'autre  part,  ces  lésions^  ces  déformations,  ne  vont  pas 
sans  s'accompagner  d'un  processus  local  d'ostéomalacie.  Les 
extrémités  osseuses  sont  déformées  par  pression  réciproque, 
par  adaptation  à  de  nouveaux  contacts.  L'os,  à  un  moment 
donné,  semble  être  devenu  malléable.  Il  existe  parfois  c  une 
véritable  juxtaposition  des  os  par  emboîtement  »  (I). 

Histologiquement,  dansla  synoviale  très  vasculaire,  on  ne 
trouve  rien  autre  que  de  l'infiltration  par  des  cellules  em- 
bryonnaires, et  plus  tard,  du  tissu  fibreux.  Le  cartilage  et  l'os 
présentent  les  lésions  habituelles  et  pathogéniquement  in- 
différentes, décrites  par  Cornil  et  Ranvier,  Renaut  et  Barjon, 
etc.,  sans  trace  d'un  processus  spécifique. 

La  clinique^  ici  encore^  est  seule  pour  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  l'affection. 

(A  suivre,) 


(1)  Bbrard  et  Dbstot.  Congr.de  chir.,  loe,  cit, 
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A    PROPOS    DES    INCONVÉNIENTS    DU    SALOL. 


QUELQUES    CONSIDÉRATIONS    SUR    L'aNTISEPSIE    CUTANÉE 
ET     BUCCALE. 


M.    Carlb, 
Chef  da  laboratoire  de  la  clinique 
dermatologique  de  l'Antiquaille. 


PAR   MIC. 

A.  Pont, 


Ancien  interne  des  hôpitaux, 
Chirurgien-dentiste. 


(suite  et  fin) 


Depuis  cette  époque,  nous  avons  réuni  ciaq  observations 
semblables,  toutes  calquées  sur  la  précédente  et  permettant 
les  mêmes  conclusions,  A  noter,  comme  fait  curieux,  une 
famille  de  cinq  personnes,  toutes  atteintes  depuis  plusieurs 
mois  d'un  eczéma  péri-labial  et  dont  la  guérison  fut  rapide 
et  simultanée  par  suppression  de  la  poudre  dentifrice. 

Nous  pensons  donc  qu'en  présence  d'éruptions  péri-labia- 
le?,  on  devra  penser  aux  méfaits  du  salol  et  rechercher  s'il 
n'est  pas  en  cause.  Cette  assertion  se  trouve  vaguement 
indiquée  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  éruptions  mé- 
dicamenteuses. L'eczéma  orbiculaire  des  lèvres,  dit  Besnier, 
provient  souvent  de  l'usage  de  dentifrices  irritants  pour  la 
peau,  particulièrement  de  ceux  qui  contiennent  du  salol, 
substance  au  plus  haut  degré  eczématogène  (Pratique  der- 
matologique, art.  Eczéma,  p.  235). 

Cette  influence  est  précisée  par  Thibierge  {Pratique  der^ 
mata  logique,  t.  Il,  p.  463)  à  propos  du  salol.  La  description 
qu'il  donne  des  éruptions  salolées  correspond  tout  à  fait  à 
à  nos  cas,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  la  repro- 
duire : 

«  Ces  éruptions,  dit-il,  ont  quelques  caractères  particu- 
€  liers  :  elles  débutent  au  niveau  môme  de  la  commissure 
€  labiale  par  une  fissure  linéaire  à  bords  réguliers,  à  fond 
€  pâle,  qui  l'entame  plus  ou  moins  profondément  et  arrive 
€  généralement  jusqu'à  la  surface  cutanée  de  la  lèvre  au 
<  niveau  de  laquelle  elle  se  recouvre  souvent  d'une  croûtelle 
€  jaunâtre.  Les  lésions  peuvent  se  borner  pendant  un  cer- 
«  tain  temps  à  cette  fissure  ;  mais,  à  un  moment  donné,  une 
€  plaque  d'un  rouge  pâle,  généralement  squameuse,  quel- 
«  quefois  recouverte  de  vésicules  minces  qui  se  coupent 
«  pour  donner  lieu  à  un  léger  suintement,  se  développent 
€  sur  la  face  cutanée  de  la  lèvre;  arrondie  ou  ovalaire,  elle 

2 
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«  s'étend  excentriquement  à  partir  de  la  commissure  labiale 
«  sur  les  lèvres  et  sur  les  joues,  se  prolonge  souvent  le  long 
€  des  lèvres,  accompagnée  de  tuméfaction  et  de  tension  des 
«  téguments,  donnant  lieu  à  un  léger  degré  de  cuisson  ;  elle 
.€  gène  les  mouvements  des  lèvres  et  est  très  pénible  pour 
«  le  malade.  Ces  lésions  occupent  en  général  simultané- 
«  ment  les  deux  commissures.  L'éruption  persiste  tant  que 
«  continue  l'usage  du  dentifrice,  elle  s'étale  et  peut  envahir 
€  les  deux  lèvres  dans  toute  leur  étendue,  une  partie  du 
«  menton  et  des  joues.  Elle  ne  peut  se  montrer  que  long- 
€  temps  après  que  le  malade  a  commencé  à  faire  usage  du 
«  dentifrice  nocif,  débuter  à  Toecasion  d'un  trouble  quel- 
«  conque  de  sa  santé  générale,  mais  se  reproduit  chaque 
c  fois  qu'il  fait  à  nouveau  usage  du  dentifrice.  Elle  devient 
€  parfois  la  cause  d'un  eczéma  très  persistant  des  lèvres.» 

Il  est  donc  indiscutable  que  le  salol  joue  en  pareil  cas  le 
rôle  d'un  irritant,  d'un  eczématisant. 

Un  certain  nombre  d'antiseptiques,  le  sublimé,  Tacide 
phénique,  pour  ne  citer  que  les  plus  anciens  et  les  plus  con- 
nus, présentent  également  certains  inconvénients  sur  les- 
quels nous  ne  voulons  pas  insister  ici. 

D'autre  part,  il  est  démontré  depuis  longtemps  qu'il  est 
très  difficile  d'obtenir  une  asepsie  parfaite  de  la  bouche,  et 
que,  cette  asepsie  n'est  souvent  qu'illusoire  et  de  courte 
durée.  Dans  ces  conditions,  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
que  l'incorporation  des  antiseptiques  dans  les  dentifrices 
pour  l'usage  courant  est  toujours  inutile  et  quelquefois  même 
nuisible,  et  c'est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de  publier 
les  observations  précédentes  qui  montrent  les  inconvénients 
du  salol  dans  les  dentifrices,  cet  antiseptique  étant  encore 
assez  couramment  employé. 

Bien  entendu,  lorsqu'il  s'agira  de  traiter  une  affection 
bucco-dentaire  quelconque,  l'antisepsie  reprendra  tous  ses 
droits  et  le  médecin  ou  le  dentiste  devront  formuler  des 
gargarismes  ou  plutôt  des  bains  de, bouche  appropriés.  Mais 
nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  en  temps  ordinaire,  les 
antiseptiques  sont  inutiles  et  doivent  être  rejetés  en  bloc. 

Quelles  sont  les  qualités  que  doit  présenter  un  bon  denti- 
frice î  Comment  devons-nous  le  formuler  et  comment  de- 
vrons-nous l'utiliser  î 

Avant  de  répondre  à  ces  questions,  voyons  rapidement  ce 
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qui  86  passe  dans  le  milieu  buccal  à  l'état  normal,  c'est-à- 
dire,  dans  une  bouche  dont  les  dents  ne  sont  pas  recouverte i 
de  tartre,  dont  les  racines  ont  été  extraites  ou  soignées  et 
dont  les  caries  ont  été  obturées. 

La  salive,  et  le  milieu  buccal,  présentent  généralement  à 
Tétat  normal  une  réaction  faiblement  alcaline.  Mais  les 
débris  alimentaires  qui  sont  retenus  après  chaque  repas 
dans  les  interstices  des  dents,  ne  tardent  pas  à  s'altérer*  Il 
se  produit  ainsi,  grâce  aux  parasites  buccaux,  des  acides  de 
fermentation,  et  c'est  sous  l'influence  de  cette  cause  chimico- 
parasitaire  que  l'émail  s'altère  et  que  la  carie  se  développe. 
C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  caries  sont  surtout  fré- 
quentes au  niveau  des  sillons  et  des  faces  interstitielles, 
pourquoi  les  dents  serrées  et  irrégulières  sont  fatalement 
vouées  à  la  carie  tandis  qu'elles  restent  indemnes  lorsqu'elles 
sont  espacées  et  régulières. 

Un  bon  dentifrice  devra  donc  avant  tout  jouer  un  rôle 
mécanique  et  nous  débarrasser  de  tous  les  corps  étrangers 
qui  séjournent  entre  les  dents  après  chaque  repas,  puis  il 
devra  neutraliser  les  acides  de  fermentation  de  façon  à  rendre 
au  milieu  bucéal  sa  réaction  alcaline. 

La  craie  finement  pulvérisée,  le  carbonate  de  magnésie,  le 
bicarbonate  de  soude,  aromatisés  ou  non  à  l'iris,  à  l'essence 
de  menthe,  constituent  les  plus  simples  et  les  meilleurs  des 
dentifrices. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  poudres  plutôt  qu'aux 
savons,  aux  opiats  ou  élixirs.  Les  meilleurs  des  savons 
laissent  dégager  de  la  potasse  dès  qu'il  sont  en  contact  avec 
de  l'eau  contenant  de  la  chaux.  Les  pâtes  sont  un  mélange  de 
poudre  et  de  savon  avec  addition  d'une  glycérine  plus  ou 
moins  purifiée.  Quant  aux  élixirs,  leur  rôle  mécanique 
est  nul.  Il  faudra  surtout  rejeter  certains  dentifrices  du  com- 
merce, qui  blanchissent  il  est  vrai  rapidement  et  sûrement 
les  dents,  mais  qui  en  altèrent  l'émail  grâce  aux  acides  qu'ils 
renferment. 

L'on  devra  de  même  éviter  d'incorporer  dans  les  poudres 
des  corps  tels  que  la  pierre  ponce  qui  use  l'émail,  la  poudre 
de  charbon  qui  tatoue  les  gencives,  etc.. 

Parmi  toutes  les  formules  de  dentifrices,  celle  qui  me 
paraît  la  plus  simple  et  la  meilleure,  est  la  suivante  : 
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Caroonate  de   njagaésie 10  grammes. 

Carbonate  de    chaux 10  grammes. 

Essence  de  menlhe X  gouttes. 

Avec  cette  poudre,  nous  devrons  ordonner  l'usage  d'une 
brosse  à  crins  espacés  et  un  peu  dure.  Les  brosses  molles  et 
surtout  les  brosses  en  caoutchouc  sont  .mauvaises,  car  au 
lieu  de  chasser  les  débris  alimentaires,  elles  les  refoulent 
dans  les  régions  dangerefuses.  Lorsque  les  dents  seront  très 
serrées,  on  pourra  compléter  Taction  mécanique  de  la  brosse 
au  moyen  d'une  cure-dent  ou  d'un  fil  de  soie.  Dans  ce  cas,  on 
évitera  de  blesser  ou  de  refouler  les  gencives.  Il  est  inutile 
d'insister  gur  les  dangers  d'un  cure-dent  malpropre  et  sep- 
tique. 

Il  sera  utile,  souvent,  d'expliquer  comment  il  faut  se  bros- 
ser les  dents  ;  car  Miller  (de  Berlin)  a  pu  dire  avec  raison 
«  que  le  maniement  de  la  brosse  à  dent  est  une  des  choses 
les  moins  comprises  et  les  moins  bien  exécutées  ».  Beaucoup 
de  per^îOnnes  se  contentent  d'imprimer  à  la  brosse  un  mou- 
vement de  va  et  vient  dans  le  sens  horizontal.  D'autres 
encore,  de  frotter  plus  ou  moins  rapidement  les  dents  anté- 
rieures seulement,  croyant  ainsi  avoir  rempli  amplement 
les  règles  d'hygiène  buccale. 

On  doit,  après  avoir  chargé  la  brosse  d'une  quantité  suffi- 
sante de  poudre  dentifrice,  brosser  d'abord  les  faces  tritu- 
rantes de  toutes  les  dents,  puis  brosser  les  faces  jugales  et 
labiales,  en  imprimant  à  la  brosse  un  mouvement  de  haut  en 
bas  pour  les  dents  supérieures  et  un  mouvement  de  bas  en 
haut  pour  les  dents  inférieures.  De  cette  façon,  les  dents  et 
les  interstices  des  dents  sont  parfaitement  nettoyés  et  l'on  ne 
refoule  pas  les  corps  étrangers  sous  le  collet.  Enfin,  on  se 
brossera  non  seulement  les  dents,  mais  au^si  les  gencives  et 
le  dos  de  la  langue. 

Puis  on  expulsera  tous  les  résidus  au  moyen  d'une  gorgée 
d'eau  aromatisée  avec  quelques  gouttes  d'alcool  de  menthe. 
La  brosse  sera  nettoyée,  plongée  dans  une  solution  antisep- 
tique quelconque,  puis  mise  à  l'air  pour  lui  permettre  de 
sécher. 

L'idéal  serait  de  se  brosser  les  dents  après  chaque  repas, 
maiîî,  même  lorsqu'on  le  peut,  il  est  difficile  de  s'astreindre  à 
une  pareille  hygiène,  et  pratiquement,  il  suffit  de  le  faire  le 
mntin  et  le  soir.  La  toilette  buccale  du  soir,  principalement, 
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ue  doit  pas  être  nég-ligée,  car  pendant  la  nuit,  la  salive 
fi'é^oulc  moins  abondamment,  la  langue  et  les  joues  restent 
au  repos,  aussi  les  fermentations  et  la  putréfaction  des 
débris  alimentaires  ge  produisent  beaucoup  plus  facilement 
que  pendant  le  jour.  Si  on  se  contente  seulement  de  se 
brosser  les  dents  le  matin,  la  précaution  est  insuffisante  et 
inutile,  il  faut  aussi  et  surtout  se  les  brosser  le  soir  avant  de 
se  coucher.  Le  fait  de  néglig-er  ce  dernier  conseil,  constitue 
peut-être  la  plus  grande  et  certainement  la  plus  fréquente 
des  causes  de  la  carie  dentaire  et  de  la  gingivite. 

C'est  ce  que  Rose,  de  Munich,  a  résumé  dans  Taphorisme 
suivant  qui  mérite  d'être  connu  :  «  N'oublie  pas  surtout  de 
te  nettoyer  la  bouche  le  soir.  Celui  qui  ne  se  lave  la  bouche 
que  le  matin,  ressemble  à  celui  qui  ferme  la  porte  de  Tétable 
quand  la  chèvre  est  sortie.  ^ 

En  gomme,  en  ce  qui  concerne  l'hygiène  bucco-dentaire, 
nous  conclurons  : 

1"  Les  antiseptiques  sont  inutiles  parce  qu'il  suffît  d'em- 
ployer une  poudre  inerte,  alcaline  destinée  à  combattre 
l'acidité  buccale  et  à  nettoyer  mécaniquement  les  dents  et 
surtout  les  interstices  dentaires. 

2°  Les  antiseptiques,  par  leur  emploi  répétés  deviennent 
dangereux,  car  la  plupart  d'entre  eux  sont  des  irritants  sus- 
ceptibles de  déterminer  des  altérations  des  muqueuses  ou  de 
la  peau. 

3"  Parmi  ces  antiseptiques,  le  salol  en  particulier  doit 
être  rejeté,  car  il  est  un  eczématisant  de  premier  ordre. 

4'  Mieux  vaut  expliquer  aux  patients  le  maniement  de 
leur  brosse  à  dent,  que  leur  formuler  un  savant  dentifrice 
antiseptique. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


ioclété  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance  du  26  février  1906.    —    Présidence  de  M.  Maybt. 


L 


Lb  Président,  en  ouvrant  la  séance,  prononce  Tallocution  suivante  : 
La  Société  de  Médecine  vient  de  perdre  en  M.  le  D' Girin  un 

lèses  anciens  présidents  et  un  de  ses  membres  les  plus  assidus 

"t  les  plus  zélés. 
A  un  âge  déjà  très  avancé  il  y  a  trois  ans,  nous  Pavons  vu 
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encore  venir  s'asseoir  parmi  nous,  écouter  avec  le  plus  vif  in- 
térêt les  communications  qui  y  étaient  faites  et  prendre  parfois 
encore  part  aux  discussions  qu'elles  provoquaient. 

Un  de  nos  collègues,  mieux  documenté  que  nous,  nous  retra- 
tracera  les  détails  de  sa  longue  et  si  honorable  carrière. 

Pour  nous,  nous  nous  contentons  d'exprimer  les  sentiments 
de  vénération  et  de  reconnaissance  que  nous  avons  pour  lui,  en 
qualité  de  notre  ancien  chef  de  service  lors  de  notre  internat,  et 
pour  le  profit  que  nous  avons  tiré  de  son  enseignement  au  lit  du 
malade. 

Nous  tenons  aussi  à  apporter  notre  tribut  d'admiration  pour 
sa  verdeur  infatigable  à  un  âge  où  presque  tous  ceux  qui  ont 
mené  une  vie  active  ne  songent  qu'au  repos,  et  pour  Tintérèt 
qu'il  portait  encore  il  y  a  quelques  années,  étant  presque  cente- 
naire, aux  questions  scientifiques. 


TUBBRCULOSR  INFLAMMATOIRE   ARTICDLAIRB   ET    OSSEUSB.  —   AN- 
KYLOSE    OSSEUSE    SACRO-ILIAQUE    GAUCHE.   —     HYPEROSTOSES 
DISSÉMINÉES,      OSTÉOPHYTBS     DE     l'oS     ILIAQUE  ;     LE     TOUT 
.  d'origine   TUBERCULEUSE. 

M.  René  Horand,  interne  des  hôpitaux,  présente  une  très 
curieuse  pièce  osseuse.  Il  s'agit  d'une  ankylose  osseuse  com- 
plète, (Tune  synostose  absolue  du  sacrum  et  de  Vos  iliaque 
gauche,  qui  est  lui-même  le  siège  en  différents  points  d'hyper- 
ostoses  partielles  et  d'ost<^ophytes  multiples. 

Le  sujet  qui  a  fourni  ces  lésions  articulaires  et  osseuses  était 
un  homme  de  35  à  40  ans  environ,  trouvé  à  l'amphithéâtre  et  mort 
très  probablement  de  tuberculose  pulmonaire  de  date  ancienne, 
à  en  juger  par  l'étendue  des  lésions,  mélange  de  phtisie  fibreuse 
et  caverneuse.  Il  n'avait  aucun  abcès  froid,  aucun  abcès  par 
congestion. 

Voici  en  quelques  mots  l'inventaire  des  lésions  que  l'on  cons- 
tate du  côté  du  bassin  et  du  sacrum. 

L'ankylose  sacro-iliaque  gauche  est  une  ankylose  osseuse  et 
totale.  Il  s'est  fait  là  une  véritable  soudure  élégante  et  régulière 
de  Vos  iliaque  gauche  au  sacrum,  au  niveau  des  points  articu- 
laires normaux.  Cette  soudure  est  parfaite,  il  n'y  a  pas  de'sillon, 
de  ravins  témoignant  d'un  orage  pathologique  passé,  d'une  sup- 
puration longue  et  tenace  ayant  tourmenté  cette  région.  Cette 
synostose  témoigne  plutôt  d'un  processus  subinflammatoire, 
chronique  et  lent. 

On  remarque  que  l'aileron  du  sacrum  à  gauche  a  un  volume 
moins  grand  que  celui  du  côté  opposé,  il  semble  s'être  tassé  du 
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côté  de  la  synostose.  Le  sacrum  lui-même  est  dévié  latérale- 
ment, de  telle  sorte  que  son  axe  est  incliné  en  haut  vers  l'os 
iliaque  gauche. 


Ankylose  osseuse  sacro-iliaque  gauche. 
Sacrum  et  os  iliaque  gauche  vus  par  leur  face  interne. 

On  trouve  de  plus  sur  ce  bassin  des  ostéophytes  nombreux, 
des  hyperostoses  partielles,  siégeant  au  niveau  des  insertions 
des  ligaments  sous-pubiens,  des  grands  et  petits  ligaments 
sacro-sciatiques,  au  niveau  des  insertions  tendineuses  des 
muscles  s'insérant  sur  les  crêtes  iliaques,  les  ischions  et 
le  pubis.  Ces  derniers  semblent  avoir  été  tiraillés,  malaxés,  et 
il  en  est  résulté  une  déformation  manifeste  des  branches  ischio- 
pubiennes  et  des  crêtos  iliaques.  Ces  déformations  sont  sur- 
tout marquées  à  droite.  Le  trou  sous-pubien  est  déformé  et 
amoindri.  Le  bassin  dans  son  ensemble  est  légèrement  rétréci 
transversalement.  Les  cavités  cotyloïdes  sont  agrandies  et  plus 
creuses  que  normalement. 

Cette  ankylose  sacroiliaque  n'est  pas  une  lésion  rare  ;  sur 
100  bassins  préparés  pour  le  musée  d'anatomie  de  la 
Faculté,  nous  en  avons  vu  trois  dont  deux  d'homme  et  un  de 
femme.  L'un  d'eux  à  une  double  synostose  incomplète  et  supé- 
rieure des  deux  articulations  sacro-iliaques. 
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L'étudo  de  ces  différents  bassins  nous  a  permis  de  con- 
clure que  cette  synostose  débute  par  la  partie  supérieure  de 
l'articulation  sacro-iliaque.  Il  se  forme  là  comme  un  pont, 
comme  une  jetée  osseuse  de  Tos  iliaque  au  sacrum,  qui  gagne 
successivement  la  partie  antérieure,  la  partie  inférieure  et  enfin 
la  partie  postérieure  de  l'article.  Il  se  forme  d'abord  un  cercle 
périarticulaire,  et  la  soudure  de  la  partie  centrale  ne  s'opère 
que  tardivement. 

Cette  synostose  peut  être  diagnostiquée  sur  le  xnvant  par  la 
radiographie  et  lorsquelle  est  double,  elle  est  une  contre- 
indication  formelle  a  la  symphyséotomie. 

Il  existe,  n)a3  l'avons  va,  uu  double  processus  synostosant 
pour  l'articulation  sacroiliaque  et  non  moins  ossifiant  du  côté 
du  basin.  Cette  sorte  d'éburnation  articulaire  et  osseuse  est  dans 
son  genre  très  typique;  à  la  localisation  près,  elle  est  certai- 
nement du  même  ordre  que  d'autres  lésions  tout  à  fait  similaires 
et  maintefois  constatées  du  côté  des  grandes  articulations,  en 
particulier  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  pour  la  spondylose 
rhyzomélique  de  Marie. 

Ces  altérations  articulaires  et  squelettiques,  a  forme  ankylo- 
santés  et  hyperostosantes  d'emblée,  ont  été  bien  étudiées  dans 
ces  derniers  temps  par  MM.  Poncet  et  Leriche,  qui  les  ont 
rattachées,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  la  tuberculose  in- 
flammatoire,  sous  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux  anhy- 
losant. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  causes  diverses,  toutes 
plus  ou  moins  obscures,  en  dehors  de  la  blennorragie,  invo- 
quée pour  expliquer  de  telles  malformations.  Un  fait  est 
certain,  c'est  qu'elles  relèvent  d'un  processus  infectieux  qui  est 
sec  et  plastique,  dès  le  début  et  qui  ne  donne  lieu  ni  à 
la  suppuration,  ni  à.  la  nécrose,  ni  surtout  à  des  produits 
spécifiques  capables,     d'indiquer   la    nature    de  la  maladie. 

Quelle  a  été,  dans  l'espèce,  la  cause  agissante  ?  On  ne  saurait 
h  coup  sûr  invoquer  l'arthritisme,  le  rhumatisme  vrai,  etc., 
toutes  causes  dans  la  circonstance  aussi  impuissantes  que  ba- 
nales :  aussi  n'hésitons-nous  pas  à  rattacher  toutes  ces  lésions 
à  r empoisonnement  tuberculeux. 

Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  l'absence  chez  notre  sujet 
de  toute  autre  infection  que  la  bacillose  et  nous  n'en  sommes 
plus  aujourd'hui  à  discuter  sur  l'existence  des  arthrites  tuber- 
culeuses à  type  exclusivement  inflammatoire.  Cette  ques- 
tion de  pathogénie  bacillaire  est  résolue  depuis  longtemps,  et 
il  suffit  d'examiner  des  tuberculeux  pour  se  rendre  compte  de 
son  importance. 

Le  point  le  plus  intéressant  dans  l'histoire  de  notre  phtisi- 
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qaeest  celui  qui  a  trait  à  la  localisation  du  processus  infectieux 
sur  rarticulatiOQ  sacro-iliaque  et  l'os  iliaque  gauche. 

On  a  en  effet  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore  beaucoup 
sur  la  cause  de  ces  aukylosos  osseuses  sacro-iliaques,  sur  leur 
mécanisme,  et  jusqu'à  présent,  aucune  explication  plausible 
n'avait  été  souvent  donnée.  Ici  encore,  la  tuberculose  inflam- 
matoire jette  un  jour  nouveau  sur  ces  synostoses  sacro-iliaques, 
quiont,  àsi  juste  titre,  préoccupé,  de  tout  temps,  les  accoucheurs, 
par  suite  des  déformations  du  bassin,  malformations  considérées 
jusqu'ici  comme  consécutives  et  qui  nous  sembleraient  volon- 
tiers devoir  être  rattachées  à  la  même  cause  que  la  soudure  os- 
seuse du  sacrum  et  du  bassin. 

Elle  a  donné  lieu,  du  côté  du  bassin  déformé,  irrégulier  dans 
son  architecture  générale,  à  un  rertiiin  derjré  cVosléomalacie, 
à  laquelle  a  suQcédé  bientôt  une  ossification  intense  sous  forme 
d'hyperostosesplus  ou  moins  étendues. 

M.  Poucet  a  appelé  maintes  fois  notre  attention  sur  la  tuber- 
culose du  type  inflammatoire,  entraînant  des  ramollissements 
osseux  partiels,  diffus,  etc. .. ,  tuberculose,  en  quelque  sorte,  à  type 
rachitique,  et  il  nous  a  montré  trop  souvent  qu'elle  pouvait  être 
le  premier  degré  de  Tinfection  tuberculeuse,  pour  que  nous  ne 
donnions  pas  au  cas  présent  la  même  interprétation.  Accou- 
cheurs, anatomo-pathologistes,  trouveront  leur  profit  à  une 
telle  interprétation,  et  une  fois  de  plus  on  ne  saurait  mécon- 
naître le  rôle,  de  jour  en  jour  plus  grand  de  la  tuberculose  dans 
Texplication  de  lésions  anatomiques,  qui  n'en  avaient  été 
séparées  que  par  une  croyance  non  justifiée  à  la  nécessité 
d'altérations  spécifiques. 


L  IIEPATALGIE   CHEZ  LES   CHOLELITIIIAS  QUES. 

M.  E.  DuFOURT  (de  Vichy),  —  La  colique  hépatique,  symp- 
tôme retentissant  de  la  maladie  calculeuse  du  foie,  est  loin 
d'être  la  seule  manifestation  douloureuse  que  présentent  les 
sujets  qui  en  sont  atteints.  On  rencontre,  il  est  vrai,  des  ma- 
lades qui  ne  se  plaignent  d'aucun  malaise  dans  l'intervalle  de 
leurs  crises  paroxystiques.  Il  faut  dire  que  souvent  alors  le 
diagnostic  n'est  pas  fait,  et  c'est  dans  cette  catégorie  que  ren- 
trent les  lithiasiques  qui  sont  considérés  pendant  longtemps 
comme  de  simples  gastralgiques.  Il  arrive  aussi  que  la  pre- 
mière colique  hépatique  s'accompagne  de  douleur  vésiculaire, 
d'irradiations  scapulaires,  d'ictère,  et  qu'il  n'y  a  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l'accident  ;  ce  sont  surtout  les  formes  infec- 
tieuses d'eiliblée  qui  se  présentent  sous  cet  aspect. 

Mais  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  une  sorte  d'évolution  dans 
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la  succession  des  crises.  Au  début,  la  crise  paroxystique  a  une 
durée  assez  courte,  elle  siège  à  Tépigastre  seulement  ;  il  peut 
en  être  ainsi  pendant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Puis, 
si  la  formation  des  calculs  n'est  pas  enrayée,  de  nouveaux 
symptômes  apparaissent  pendant  les  crises,  l'extension  à  la 
région  du  foie,  de  l'épaule  s'accuse,  la  vésicule  devient  sensi- 
ble. A  une  troisième  période,  on  pourra  trouver  de  l'ictère, 
enfin  le  signe  caractéristique  de  Tinfection,  la  fièvre.  C'est  ce 
qui  a  presque  toujours  lieu  dans  les  formes  rebelles,  lorsque 
les  crises  se  reproduisent  pendant  de  longues  années.  Il  est 
rare  alors  que  les  voies  biliaires  ne  se  soient  pas  laissé  infec- 
ter, à  supposer  qu'elles  ne  l'aient  pas  été  à  l'origine  comme  le 
voudrait  la  théorie  microbienne  de  la  cholélithiase. 

A  la  suite  de  l'infection  surviennent  des  altérations  organi- 
ques qui  créent  un  substratum  anatomique  permanent.  La 
congestion  intermittente  du  foie  devient  stable ,  il  y  a  de 
la  cholécystite.  de  la  péricholécystite ,  des  exsudats  périto- 
néaux  se  forment,  peuvent  s'étendre  assez  loin,  et  se  trans- 
former en  adhérences.  Alors  l'état  de  quiétude  qui  séparait 
autrefois  les  accès  de  colique  hépatique  a  disparu.  Il  y  a  des 
troubles  digestifs,  les  malades  souffrent  souvent  de  leur  foie. 
Les  douleurs,  d'acuité  variable,  sont  parfois  représentées  par 
une  simple  gêne  ;  mais  elles  peuvent  être  presque  continuelles 
et  devenir  une  habitude  de  l'organisme. 

Elles  sont  ordinairement  perçues  dans  la  région  hépatique, 
vers  les  8%  9%  10*  côtes,  surtout  en  avant,  ou  plus  spéciale- 
ment au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Dans  quelques  cas  elles 
s'accompagnent  de  sensation  nauséeuse.  Les  irradiations  sont 
plus  ou  moins  lointaines,  la  région  caecale  est  fréquemment 
hyperesthésiée.  Parfois ,  c'est  l'épaule  dont  le  patient  se 
plaint,  tantôt  à  l'angle  de  l'omoplate,  tantôt  au  niveau  du  del- 
toïde qui  peut  être  sensible  à  la  palpation ,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  myodynie.  En  général,  pour  chaque  sujet  la 
douleur  reparaît  pendant  longtemps  au  même  point,  elle  cor- 
respond sans  doute  à  des  lésions  anatomiques  localisées  que 
l'on  ne  peut  que  soupçonner,  et  parmi  lesquelles  il  y  a  lieu 
de  faire  une  large  part  à  la  péritonite  sous-hépatique. 

On  doit  évidemment  chercher  une  autre  interprétation  lors- 
que les  algies  occupent  l'épaule,  ce  qui  est  fréquent,  ou  le 
sacrum,  ce  qui  est  rare.  L'hypothèse  d'une  névrite  par  pro- 
pagation à  l'aide  d'anastomoses  entre  le  pneumogastrique,  le 
spinal  et  les  nerfs  cervicaux  n'est  guère  admissible,  il  est  pré- 
férable de  faire  rentrer  ces  phénomènes  dans  les  synesthésies 
médullaires,  auxquelles  on  donne  parfois  le  nom  de  douleurs 
réflexes. 

Digitized  by  VjOOQIC 


BùClàTi  DB  MÂOBOINB.  563 

Quelques  cholélithiasiques  qui  ont  été  atteints  de  crises 
nombreuses  et  répétées  souffrent  ainsi  presque  constamment. 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  les  douleurs  sont  intermittentes, 
elles  naissent  avec  des  circonstances  connues,  ce  qui  peut 
permettre  de  les  éviter  dans  une  certaine  mesure.  Les  princi- 
pales de  ces  circonstances  sont  les  repas,  la  fatigue,  le  froid, 
la  menstruation,  l'administration  de  certains  médicaments.  On 
peut  établir  une  catégorie  spéciale  pour  Thépatalgie  qui  sur- 
vient pendant  le  repos  de  la  nuit,  et  dont  l'étude  des  condi- 
tions de  circulation  biliaire  révèle  la  pathogénie. 

1«  Influence^des  repas.  —  Les  malades  se  plaignent  souvent 
de  souffrir  après  le  repas,  surtout  lorsque  ce  dernier  a  été  co- 
pieux. C'est  une  sensation  étendue  à  toute  la  région  hépatique, 
elle  se  localise  quelquefois  à  la  vésicule  biliaire.  Le  sujet 
éprouve  une  lourdeur,  une  tension  pénible  dans  l'hypochondre, 
qui  lui  rend  difficile  le  travail  physique  ou  intellectuel.  La 
durée  de  ce  phénomène  ne  dépasse  guère  une  ou  deux  heures. 
Son  origine  est  sans  doute  à  chercher  dans  la  congestion  phy- 
siologique qui  suit  l'arrivée  des  aliments  dans  Testomac. 

Aucun  organe  n'est  aussi  disposé  à  se  laisser  congestionner 
en  raison  de  la  richesse  de  sa  vascularisation,  de  son  double 
système  de  capillaires,  et  de  la  lenteur  do  sa  circulation  vei- 
neuse. Pendant  la  digestion,  il  y  a  réplétion  sanguine  active 
et  augmentation  de  volume,  difficile  à  vérifier  cliniquement, 
mais  que  l'on  constate  aisément  par  l'expérimentation.  Dans 
l'inanition,  au  contraire,  le  foie  est  un  des  viscères  qui 
s'atrophient  le  plus  rapidement,  il  peut  perdre  jusqu'à  54  7o 
de  son  poids  (Voit). 

Â  Pétat  normal,  l'individu  n'est  pas  conscient  de  ces  modi- 
fications de. volume,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'est 
produit  des  altérations  organiques.  Chez  les  lithiasiques  d'an- 
cienne date  il  y  a  souvent  de  l'angio-cholite  intra-hépatique, 
parfois  de  la  péri-hépatite  et  Tafflux  du  sang  dans  la  glande 
pendant  la  période  digestive  s'accompagne  de  sensations  pé- 
nibles. Ces  douleurs,  qui  surviennent  après  le  repas,  sont  en 
général  peu  intenses,  elles  sont  plus  aisément  calmées  par 
une  marche  modérée  que  par  le  repos. 

Lorsque  la  marche  les  exaspère,  il  y  a  lieu  de  supposer  que 
les  lésions  de  périhépatite  sont  assez  prononcées,  et  qu'il  s'est 
formé  des  adhérences  entre  la  vésicule  et  les  parties  voisines. 
On  conçoit  alors  que  les  mouvements  qui  augmentent  les  tirail- 
lements sur  les  voies  biliaires  ne  puissent  produire  aucune 
sédation. 

Cependant  tous  les  malades  ne  souffrent  pas  après  le  repas. 
Chez  quelques-uns,  il  arrive  même  que  l'ingestion  des  ali- 
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ments  fait  disparaître  une  douleur  hépatique  qui  exisi 
ravant.  Dans  ces  cas,  il  m'a  semblé  que  la  sensibilité  a 
nuée  était  le  plus  souvent  limitée  à  la  région  de  la 
biliaire.  Il  faut  donc  avoir  recours  ici  à  une  explicat 
rente.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  faits. 

2""  Infliuniro  do  la  fntignc.  —  Beaucoup  de  chol 
ques  ne  peuvent  supporter  la  fatigue  physique  sans  se 
aussitôt  de  leur  foie.  H  en  est  ainsi  pour  la  marche,  les 
l'ascension  des  escaliers  :  le  repos  amène  un  sou 
marqué.  11  peut  y  avoir  d-es  facteurs  spéciaux  à  chaq 
prise  en  particulier.  Par  exemple,  les  voyages.,  a^it  en 
soit  en  chemin  de  fer,  entraînent  des  secousses  plus  ( 
violentes  et  prolongées  du  côté  de  l'organe  altéré.  Ui 
comme  tout  effort  s'accompagne  d'accélérations  cardi 
de  gène  de  la  circulation  dans  les  poumons  et  par  co 
dans  le  parenchyme  hépatique. 

C'est  par  un  prdcédé  mécanique  que  les  altérations 
et  des  poumons  retentissent  sur  le  foie  et  qu'elles  en 
un  degré  variable  de  congestion  passive.  Le  syndrome 
pertension  sus-hépatique,  décrit  par  M.  Gilbert,  con 
douleur,  qui  en  est  souvent  un  des  premiers  signes, 
invoquer  aussi  l'action  des  produits  nocifs,  qui  encor 
système  musculaire.  Le  surmenage  auquel  arrivent 
des  malades  aboutit  en  somme  à  une  auto-intoxica 
ou  moins  prononcée,  comme  suffit  à  le  montrer  l'augn 
de  la  toxicité  urinaire.  Le  foie  plus  tout  autre  viscère 
être  affecté,  puisque  l'une  de  ses  principales  fonctions 
à  lutter  contre  Tintoxication  quotidienne  en  transfor 
poisons  de  l'organisme. 

3°  Influence  du  froid.  —  C'hez  certains  hépatiques 
a  une  action  indéniable.  11  s'agit  surtout  des  varif 
température;  si  la  température  est  uniforme  quoiqi 
le  foie  ne  donne  pas  de  signes  de  sensibilité.  Mais  h 
thermomètre  descend  brusquement  de  6  à  8  degrés 
cela  arrive  facilement  au  printemps  et  à  l'automne, 
lithiasiques  accusent  dans  l'hypochondre  droit  une 
plus  ou  moins  étendue,  qui  ne  se  produit  pas  s'ils  èe 
à  l'abri  de  ces  variations  atmosphériques. 

Il  faut  probablement  rattacher  ce  fait  à  la  loi  gén 
balancement  entre  les  réactions  vasculaires  périphé 
profondes,  vraie  dans  son  ensemble,  bien  que  l'expé 
tion  puisse  signaler  des  exceptions.  L'excitation  de  la 
le  froid  entraîne  un  effet  exactement  inverse  de  celui  c 
tation  asphyxique.  Les  centres  vaso-constricteurs  en 
action  pour  la  périphérie,  et  les  centres  vaso-dilatatei 
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les  organes  viscéraux.  Il  y  a  afflux  exagéré  de  sang  dans  le  foie, 
et  la  réaction  de  l'organe  lésé  contre  cette  anomalie  circulatoire 
se  traduit  par  la  douleur. 

A^  Influence  de  la  menstruation,  —  Il  est  de  notion  cou- 
rante que  la  menstruation  est  une  époque  de  choix  pour  Tap-, 
parition  des  crises  de  colique  lithiasique.  Mais  en  outre,  il  y 
a  des  femmes  dont  le  foie  devient  régulièrement  douloureux 
aux  approches  de  cette  période.  La  sensibilité  hépatique  peut 
persister  pendant  toute  la  durée  des  règles  et  s'atténuer  seule- 
ment avec  leur  cessation  ;  le  plus  souvent  elle  diminue  dès  le 
second  jour. 

Gela  s'explique  aisément  par  Tétat  de  la  circulation  chez  la 
femme  à  l'époque  cataméniale.  En  effet,  le  molimen  congestif 
n'affecte  pas  uniquement  l'utérus  et  ses  annexes.  Il  s'étend  à 
toute  l'économie,  et  le  foie  y  participe  spécialement  ;  si  cet 
organe  présente  des  lésions  infectieuses  ou  autres,  il  devient 
douloureux.  L'établissement  de  l'écoulement  sanguin  amène 
une  déplétion,  en  même  temps,  du  reste,  qu'une  sédation  ner- 
veuse et  les  douleurs  disparaissent. 

5*  Influence  de  quelques  médicaments,  —  Certains  médica- 
ments usités  dans  la  lithiase  biliaire  réveillent  d'une  façon  très 
nette  la  sensibilité  du  foie.  Cela  s'observe  surtout  avec  l'eau  de 
Vichy,  le  Boldo,  et  les  purgatifs.  On  sait  que  pendant  les  pre- 
miers jours  de  la  cure  de  Vichy,  le  foie  devient  souvent  dou- 
loureux ;  il  y  a  un  calcul  dans  la  vésicule  biliaire,  une  colique 
hépatique  peut  survenir.  Mais  le  fait  se  constate  aussi  quelque- 
fois avec  l'eau  de  Vichy  transportée.  Il  n'est  pas  possible 
d'accuser  seulement  l'action  sur  la  contractilité  des  voies 
biliaires,  car  ces  douleurs  se  rencontrent  aussi  chez  des  gout- 
teux, chez  des  paludéens,  chez  des  diabétiques  à  gros  foies  sans 
lithiase. 

Tout  permet  de  penser  que  sous  l'influence  de  la  cure  en 
question,  il  y  a  accélération  de  la  circulation  dans  le  foie,  irri- 
gation sanguine  plus  complète  de  l'organe.  Cela  nst  en  accord 
avec  les  phénomènes  que  l'on  constate  sous  cette  influence  du 
côté  de  la  circulation  générale.  La  tension  artérielle  paraît 
s'abaisser.  Les  tracés  sphygmographiques,  dûs  à  MM.  Raymond 
et  Gautrelet,  montrent  que  la  ligne  d'ascension  est  plus  élevée; 
le  sommet  s'arrondit,  le  dicrotisme  est  plus  marqué.  On  doit  en 
conclure  que  les  conlractions  cardiaques  sont  plus  énergiques, 
et  que  le  sang  pénètre  plus  facilement  dans  les  artères. 

Plus  rarement  on  peut  voir  l'administration  de  la  teinture  de 
Boldo  donner  lieu  à  des  douleurs  hépatiques  chez  les  lithiasiques. 
Pour  certains  sujets,  la  chose  est  d'une  netteté  remarquable,  et 
ils  sont  parfois  obligés  de  renoncer  sru  Boldo,  qui  rend  des  ser- 
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vices  incontestables  dans  la  thérapeutique  des  maladie 
Il  faut  vraisemblablement  aussi  chercher  dans  une  st 
parfois  exagérée  de  la  vascularisation  hépatique  la  r 
douleurs  que  cette  substance  peut  provoquer. 

L'action  des  purgatifs  sur  la  contractilité  des  voies 
est  généralement  admise,  et  Q.  Sée  a  conseillé  avec 
s'abstenir  de  purgatifs  dans  les  jours  qui  suivent  1; 
hépatique  pour  éviter  de  réveiller  le  paroxysme  qui  s 
n'est  pas  rare,  en  effet,  d'observer  chez  ces  malades,  i 
de  l'usage  d'un  purgatif,  des  douleurs  du  côté  du  foie 
sans  doute  par  une  excitation  des  fonctions  sécr^ 
motrices,  et  la  suractivité  de  la  circulation  qui  ac( 
cette  excitation.  Peut-être  faut-il  voir  aussi  l'effet  de 
abondance  des  produits  infectieux  que  charrie  alors 
porte,  car  le  jour  d'une  purgation,  le  microbisme  des  i 
mente  considérablement  (Gilbert  et  Dominici),  de  n 
les  sulfo-éthers  de  l'urine  (Morax,  Rovighi).  Mais  dès 
main,  les  sulfo-éthers  diminuent,  la  sensibilité  hépatic 
nue,  et  le  malade  bénéfice  alors  des  bienfaits  de  la  n 
évacuante. 

6°  HcpataUjÎG  nocturne.  —  Si  Ton  demande  à  ui 
thiasique  à  quelle  heure  son  foie  devient  sensible, 
assez  souvent  qu'il  souffre  plutôt  la  nuit,  et  surtou 
deuxième  partie  de  la  nuit,  vers  le  matin.  II  sembl 
moment  se  rencontrent  un  certain  nombre  de  condi 
devraient,  au  contraire,  assoupir  les  douleurs  hépat 
digestion  est  terminée,  le  patient  est  au  repos  dans  Te 
Cependant  le  fait  lui-même  n'est  pas  douteux.  Beaucouj 
ne  sentent  pas  leur  foie  pendant  la  journée,  le  repa 
d'influence,  la  fatigue  non  plus.  Ils  s'endorment  pais 
puis  vers  trois  ou  quatre  heures  du  matin,  ils  sont  rév 
une  gène  douloureuse  dans  la  région  de  Thypochom 
qui  dure  jusqu'à  ce  qu'ils  se  lèvent.  Tantôt  la  sen 
diffuse,  tantôt  elle  est  localisée  à  la  vésicule  biliaire.  1 
elle  est  vraiment  intense,  et  finit  par  aboutir  à  un  von 
bilieux  qui  amène  le  soulagement. 

Si  l'on  continue  l'iuterrogatoire  des  malades,  on 
cette  conclusion  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  n'est 
môme  de  se  lever  qui  fait  cesser  la  douleur,  mais  sur 
de  prendre  le  petit  repas  du  matin.  Quelques-uns  on 
frappes  par  la  netteté  du  phénomène,  et  déclarent 
qu'ils  ont  mangé  ils  ne  souffrent  plus. 

L'explication  que  l'on  pourrait  trouver  dans  le  ralen 
de  la  circulation  causé  par  le  sommeil  ne  suffit  doncpai 
qu'il  faut  chercher  cette  explication  dans  les  lois  de  1' 
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biliaire,  qui  nous  sont  mieux  connues  depuis  quelques  années, 
et  qu'il  est  bon  de  rappeler  ici. 

Pendant  longtemps  on  a  étudié  la  bile  à  l'aide  de  quelques 
fistules  pratiquées  sur  la  vésicule.  Ces  conditions  anormales  ne 
permettaient  pas  d'avoir  des  notions  précises  sur  le  cours  réel 
de  la  bile.  Pawlow  s'est  efiforcé  de  conserver  l'intégrité  de  la 
canalisation.  Il  a  réussi  à  aboucher  à  la  peau  le  segment  du 
duodénum  contenant  l'ampoule  de  Vater.  Avec  cette  méthode 
les  voies  biliaires  restent  intactes,  y  compris  le  sphincter 
d'Oddi,  qui  termine  le  cholédoque  et  dont  le  rôle  a  une  impor- 
tance capitale. 

Voici  les  résultats  auxquels  sont  arrivés  G.  Bruno,  puis 
N.  Klanitzky  en  employant  le  procédé  de  Pawlow.  L'excrétion 
biliaire  est  essentiellement  intermittente  ;  quand  l'estomac  est 
vide  d'aliments,  il  n'arrive  plus  de  bile  dans  le  duodénum.  C'est 
la  présence  dans  l'estomac  d'aliments  en  digestion  qui  fait 
ouvrir  le  sphincter  d'Oddi  et  détermine  l'issue  de  la  bile  dans 
l'intestin.  Mais  la  sécrétion  biliaire  étant  continue,  il  s'ensuit 
que  lorsque  l'écoulement  de  la  bile  dans  les  voies  digestives 
est  arrêté,  elle  est  refoulée  dans  la  vésicule  biliaire  qui  se 
remplit.  Lorsque  le  repas  commence,  le  sphincter  du  cholé- 
doque s'ouvre  après  une  période  latente  variable  et  la  vésicule 
se  vide. 

Je  pense  qu'il  est  permis  d'attribuer  les  douleurs  nocturnes 
et  matutinales  des  hépatiques  au  mécanisme  qui  préside  à  la 
réplétion  de  la  vésicule.  A  partir  du  moment  où  les  aliments 
ont  quitté  l'estomac,  c'est-à-dire  vers  dix  à  onze  heures  du 
soir,  le  cholécyste  commence  à  se  remplir.  A  l'état  normal, 
nous  n'avons  pas  conscience  de  ce  jeu  d'organes  ;  mais  si  la 
vésicule  est  altérée,  a  perdu  sa  souplesse,  à  plus  forte  raison 
si  elle  présente  des  adhérences  péritonéales,  elle  ne  se  lais- 
sera plus  distendre  avec  la  même  facilité,  et  sa  résistance  se 
traduira  par  la  douleur.  Cette  douleur  pourra  atteindre  la  foie 
tout  entier,  soit  par  irradiation,  soit  aussi  parce  que  la  pres- 
sion biliaire  augmentera  dans  les  canaux  intra-hépatiques.  Si 
la  pression  est  très  augmentée,  la  sensation  sera  d'autant  plus 
pénible,  le  sphincter  pourra  être  forcé  et  la  bile  se  fera  jour 
brusquement  dans  le  duodénum.  Il  est  probable  que  c'est  dans 
ce  cas  que  se  produisent  ces  vomissements  bilieux  qui  survien- 
nent parfois  vers  quatre  ou  cinq  heures  du  matin  et  soulagent 
nettement  les  malades, 

La  même  hypothèse  est  admissible  pour  les  faits  signalés 
plus  haut,  dans  lesquels  l'hépatalogie  existant  avant  le  repas 
est  calmée  par  l'ingestion  des  aliments.  Ici  encore,  c'est  la 
tension  de  la  vésicule  biliaire  qui  est  en  cause. 
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Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  sujets  présentant  des 
douleurs  hépatiques  de  cette  variété,  l'indication  est  de  rac- 
courcir les  espaces  de  temps  pendant  lesquels  la  bil  ^  est  rete- 
nue dans  la  vésicule.  Au  surplus,  il  y  a  toujours  intérêt  à  le 
faire  chez  les  lithiasiques,  car  lorsque  le  cholédoque  est  fermé, 
les  voies  biliaires  représentent  une  cavité  close,  la  virulence 
microbienne  y  atteint  son  maximum,  et  d'autre  part  les  pré- 
cipitations de  chaux,  de  pigments,  de  cholestérine  y  sont  plus 
faciles  que  jamais. 

On  conseillera  donc  avec  avantage  aux  malades  de  prendre 
quelques  aliments,  soit  vers  onze  heures  du  soir,  soit  même 
dans  le  courant  de  la  nuit.  Au  reste,  on  peut  se  contenter  pour 
cela  de  bouillon  ou  de  lait,  puisque  J.  Brans  a  montré  que  les 
matières  extractives  et  le  lait  jouissent  de  la  propriété  de  faire  ' 
arriver  la  bile  dans  le  duodénum.  J'ai  constaté  dans  quelques- 
uns  de  ces  cas  que  le  fait  de  boire  vers  deux  ou  trois  heures 
du  matin  un  bol  de  lait  atténuait  et  quelquefois  supprimait  la 
douleur  que  les  malades  étaient  habitués  à  voir  reparaître  ré- 
gulièrement à  la  même  heure. 

Les  douleurs  variées  dont  le  cholélithiasique  peut  être  la 
proie,  indépendamment  de  la  crise  due  à  l'expulsion  des  cal- 
culs, ne  se  présentent  que  lorsqu'il  s'est  produit  des  altéra- 
tions anatomiques  du  foie  ou  des  voies  biliaires.  Ces  altérations 
sont  presque  la  règle  dans  les  cas  anciens.  Il  y  a  longtemps 
que  Charcot  écrivait  que  la  lithiase  biliaire  est  capable  d'en- 
gendrer toute  une  iliade  de  maux. 

La  eéance  est  levée  en  sigae  de  deuil. 

Lé  Séerètaire-adjoini y  F.  Dbvay. 


Société  de  Chlrarfie  de  Ljron. 

Séance  du  25  janvier  1906,  —  Présidenee  de  M.  Vincent. 


M.  ViGNARD,   secrétaire,  lit  le  procès- verbal  de  la  séance  précédente 
qui  est  adopté  sans  rectification. 


DU  RETABLISSEMENT    DE    LA   TRACHEE   RAMOLLIE   AU    COURS 
DES  INTERVENTIONS  POUR  GOITRE. 

M.  Hkrard.  —  Indépendamment  des  causes  d'asphyxie  qui 
peuvent  se  produire  au  cours  des  interventions  pour  goitre  par 
irritations  ou  lésions  des  récurrents  par  sécrétion  trachéo- 
bronchique  excessive  et  par  congestion  veineuse  aiguë  en 
dehors  de  syncope  cardiaque,  la  mort  sur  la  table  d'opération 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOClÉTi   DR   CHiRURaiB.  569 

est  à  redoater,  surtout  du  fait  de  Taffaissement  de  la  trachée 
déformée,  ramollie  et  écrasée. 

Ces  lésionss,  bien  connues  aujourd'hui,  depuis  les  travaux  de 
Roux,  de  Bonnet,  de  Poucet,  de  Wôlfler,  etc.,  ont  trop  souvent 
nécessité  la  trachéotomie  pour  conjurer  les  accidents  mena- 
çants pendant  l'intervention,  soit  avant,  soit  après  Texcision 
des  lobes  goitreux, 

Le  pronostic  de  cette  trachéotomie  est  très  grave,  elle  se 
complique  de  broncho-pneumonie  mortelle  environ  dans  un 
tiers  des  cas,  ce  qui  s'explique  facilement  par  le  mauvais  état 
antérieur  de  la  circulation  pulmonaire  chez  ces  goitreux. 
Aussi,  après  avoir  fait  les  trachéotomies  préventives  dans 
toutes  les  opérations  de  goitre,  avec  dyspnée  constatée  avant 
l'intervention,  on  n'ouvrit  plus  tard  la  trachée  qu'en  dernier 
ressort  et  la  main  forcée. 

Pour  pallier  aux  accidents  asphyxiques,  on  eut  alors  recours 
à  diverses  manœuvres,  telles  que  la  section  large  des  téguments 
et  des  parties  molles  au  devant  des  lobes  goitreux,  de  façon  à 
les  libérer,  la  luxation  temporaire  ou  définitive  des  lobes  au 
dehors  (exothyropexie).  Quand  Tasphyxie  survenait  après 
ablation  du  goitre,  la  trachéotomie  semblait  plus  difficilement 
évitable  pour  rétablir  le  calibre  de  la  trachée.  Cependant  Moos, 
dès  1882,  Kocher  en  1883,  Jaboulay,  dans  un  cas  en  1891,  avaient 
tenté  et  réalisé  le  relèvement  des  parois  trachéales  en  fixant 
les  zones  affaissées  aux  plans  fixes  du  voisinage,  mais  avaient 
aussi  suturé  les  faces  de  la  trachée  molle  aux  muscles  sous- 
hyoldiens.  Kocher,  puis  Jaboulay,  utilisant  la  bande  résistante 
qui  subsistait  au  niveau  de  la  trachée  déformée  en  lame  de 
sabre,  avait  noué  sur  cette  bande  deux  fils  passés  dans  les  parois 
affaissées  du  conduit  aérien  et  avaient  ainsi  relevé  ses  parois. 
Ces  manœuvres  sont  d'autant  plus  légitimes  que  les  lésions  de 
la  trachée  ramollie  se  rétablissent  assez  vite.  Le  succès  avait 
été  complet  du  reste  dans  les  trois  observations  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Depuis  deux  mois,  j'ai  eu  deux  fois  Toccasion  d'intervenir 
pour  de  volumineux  goitres  suffocants,  chez  des  sujets  encore 
jeunes  qui  eurent,  l'un  et  l'autre,  de  l'asphyxie  sur  la  table 
d'opération  et  qui  guérirent  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater 
aujourd'hui. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  enfant  de  15  ans,  porteur 
d'uû  volumineux  goitre  charnu  des  deux  lobes,  qui  entra  à  la  salle 
Saint-Pothin,  le  8  novembre  1905. 

A  son  entrée,  on  pouvait  noter  une  tumeur  thyroïdienne  du  volume 
dn  poing,  symétrique,  la  partie  inférieure  des  lobes  plongeant  à  l'entrée 
du  thorax,  de  consistance  régulière  et  molle,  le  goitre,  qui  avait  corn- 
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mencéun  an  «vanti  avait  déterminé  eertains  troubles  fonctionnel!.  C'ett 
ainsi  qu'on  pouvait  noter  une  dyspnée  d'effort  assez  marquée,  même  an 
repos,  l'enfant  était  essoufflé,  et  la  nuit  il  présentait  un  cornage  assez 
intense  pour  qu'on  fût  obligé  de  l'isoler  de  ses  voisins.  Le  timbre  de  sa 
voix  avait  changé  depuis  un  an,  elle  n'était  pas  cependant  bitonale.  Pas 
d'autres  symptômes  de  compression.  Pas  de  troubles  intellectuels.  Rien 
au  cœur  ni  aux  poumons. 

Aussi,  devant  ses  symptômes  de  suffocation,  décidai-je  une  interven- 
tion Elle  eut  lieu  le  11  novembre.  L'anesthésie  fut  très  légère  et  sur- 
veillée de  près  car,  dès  le  début,  le  malade  présenta  du  cornage.  Après 
incision  arquée  de  Kocher,  et  section  des  parties  molles,  le  goitre  se 
montra  sous  forme  d'une  masse  régulièie  de  forme  et  de  consistance 
parenchymateuse,  dont  les  deux  lobes  plongent  un  peu  derrière  le  ster- 
num. A  ce  moment  de  l'opération,  la  respiration  s'arrête,  le  malade  se 
cyanose  et  je  suis  obligé  d'aller  rapidement  chercher  les  pôles  inférieurs 
derrière  le  sternum  et  les  attirer  au  dehors  l'un  après  l'autre.  Cette 
manœuvre  empêcha  l'asphyxie  commençante,  on  put  après  se  rendre 
compte  de  la  déformation  qu'ils  imprimaient  à  la  trachée  en  l'applatis» 
sant.  Voulant  laisser  une  partie  du  eorps  thyroïde  dans  cette  position 
pendant  quelques  Jours,  afin  que  la  trachée  ait  le  temps  se  cslibrer,  je 
me  contente  de  réséquer  la  partie  inférieure  du  lobe  droit,  qui  gênait  le 
plus  la  respiration,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  par  quelques 
points  et  le  pansement  est  fait. 

Les  jours  suivants,  on  constate  très  nettement  une  amélioration  de  la 
voix  qui  tend  à  reprendre  son  timbre  normal,  lessoufflement  et  le 
cornage  ont  disparu;  quand  à  la  tumeur  thyroïdienne,  elle  a  régressé 
dans  de  notables  proportions.  L'examen  histologique  qui  fut  fait  ulté- 
rieurement, décèle  le  remplacement  du  tissu  thyroïdien  par  du  tissu 
fibroïde  formant  une  couche  superficielle  envoyant  quelques  travées  vers 
la  profondeur. 

Le  8  décembre,  le  malade  est  opéré  de  nouveau.  Les  accidents 
asphyxiques  complètement  terminés,  la  trachée  maintenant  calibrée, 
permettent  cette  nouvelle  intervention. 

Je  libère  les  lèvres  de  la  plaie,  et  Je  sectionne  le  reste  de  la  tumeur  en 
quartier  d'orange,  sans  déterminer  une  très  grosse  hémorragie.  Suture 
hémostatique  prenant  les  lèvres  de  la  perte  de  substance  ainsi  formée, 
suture  qui  arrête  tout  suintement  sanguin.  On  ramène  alors  la  peau 
devant  le  corps  thyroïde,  sans  déterminer  d'accidents,  qu'un  peu  de 
tirage  qui  cède  i  l'ablation  d'un  seul  point  de  suture. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  La  réunion  se  fit  rapidement  et 
le  résultat  fonctionnel  fut  très  satisfaisant,  puis  qu'aucun  des  accidents 
asphyiiques  d'avant  l'opération  ne  se  montrèrent  plus,  Jusqu'à  la  sortie 
du  malade  qui  eut  lieu  il  y  a  quinze  jours. 

Goitre  charnu  bilatéral. —  Compression  et  ramollissement  de  la  trachée. 
—  Énucléation  des  deux  lobes.  —  Affaissement  de  la  trachée  — 
Suspension  du  conduit  aérien  aux  muscles  sous- hyoïdiens. 

Dans  cette  seconde  observation,  il  s'sgit  d'une  jeune  femme  de  82  ans, 
entrée  dans   mon  service  le  13  octobre.    Sa   tumeur  thyroïdienne  qui 
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ramène  a  débuté  il  y  a  dix  A  douze  ans.  Les  phénomènes  fonctionnels, 
d'abord  pen  marqués  au  début,  ont  acquis  ces  derniers  temps  une  inten- 
sité psrticulière. 

Actuellement,  la  malade  se  présente  avec  l'aspect  suivant  :  Elle  est 
de  très  petite  taille^  mais  s^ns  déformations  des  membres.  Tissu  cellu- 
Uire  épaissi.  Peau  ichtyosique.  Son  visage  est  cyanose,  surtout  les 
lèvre.".  Les  yeux  sont  un  peu  saillants  et  très  brillants.  Tremblement. 
Tachycardie.  Pouls  à  100  pulsations.  Dyspnée  forte,  augmentant  au 
moindre  effort,  pas  de  cornsge,  ni  de  voix  bitonale,  indiquant  une  com- 
pression récurrentielle.  Il  faut  donc  admettre  une  compression  directe 
de  la  trachée. 

On  sent,  au  niveau  du  cou,  une  grosse  masse  charnue  mobile,  avec  les 
mouvements  de  déglutition  bilatérale,  mais  prédominante  à  droite. 
A  gauche,  la  tumeur  semble  plus  profondément  engagée  derrière  la  clavi- 
cule. 

Opération  le  20  octobre.  Anesthésie  très  légère.  Incision  arquée  de 
Kocher.  La  malade  étant  assez  cyanoeée  et  ayant  du  cornage,  on  luxe  à 
la  hâte  le  lobe  droit.  La  respiration  redevient  calme.'  Résection  du  lobe 
droit.  La  même  manœuvre  est  faite  pour  le  lobe  gauche;  mais  alors  la 
trachée,  qui  n'est  plus  suffisamment  soutenre,  s'affaisse  sur  elle-même 
et  la  respiration  s'arrête.  Immédiatement  trois  fils  liés,  enchaîaés  au 
moignon  du  lobe  thyroïdien  gauche,  encore  restant,  sont  fixés  aux 
muscles  sous  hyoMiens  et  sterno-mastoîdien,  qui  avaient  été  réclinés  en 
dehors.  La  trachéotomie  est  ainsi  évitée,  le  calibre  de  la  trachée  se 
rétablit  et  la  respiration  reprend,  grâce  à  cette  manœuvre  qui  n'a  duré 
que  quelques  secondes.  On  peut  se  rendre  compte  avec  le  doigt  qu'il  s'agit 
bien  d'une  trachée  très  ramollie,  donnant  la  sensation  d'un  tuyau  de  caout- 
chouc et  que  cette  suspension  a  pour  efi'et  de  tendre  la  paroi  antérieure 
de  la  trachée. 

Suture  et  léger  drainage.  En  remettant  la  malade  dans  son  lit,  nou- 
velle alerte,  la  tête  inclinée  de  côté  empêche  la  respiration  de  se  faire.  Il 
suffit  d'assurer  la  rectitude  de  la  tête  pour  que  tout  revienne  à  la  nor- 
male. La  guérison  s'opère  progressivement  et  la  malade  part  guérie  trois 
semaines  après. 

Le  21  janvier,  je  la  revois  très  améliorée.  Elle  n'a  plus  de  sensation 
d'essoufflement,  ni  de  gêne  de  la  respiration.  De  temps  en  temps  elle  a 
un  peu  de  constriction,  qui  la  force  a  faire  quelques  mouvements  de 
déglutition,  mais  cette  sensation  n'est  que  passagère. 

Les  phénomènes  de  basedowisme  ont  disparu. 

La  peau  est  toujours  cyanosée,  grenue,  avec  tendance  à  la  desqua* 
mation. 


OVARIOTOMIE    SANS    PONCTION. 

M.  Auguste  PoLLOSSON  présente  un  volumineux  kyste  de 
l'ovaire,  du  poids  de  8  kilogs  enlevé  en  masse  sans  évacuation 
de  son  contenu. 

A  ce  sujet,  M.  Pollosson  insiste  sur  l'opportunité  qu'il  peut 
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y  avoir  à  enlever  les  kystes  de  Tovaire  en  masse  sans  les  ponc- 
tionner, sans  les  morceler,  sans  les  réduire. 

Les  avantages  principaux  sont  les  suivants  :  1**  on  évite  les 
greffes  opératoires  ;  2^  dans  certains  kystes  suppures,  enflam- 
més ou  présentant  des  accidents  de  torsion  on  évite  l'infection 
du  péritoine. 

1°  Les  récidives  des  kystes  de  l'ovaire  se  font  parfois  dans 
l'ovaire  conservé,  mais  le  plus  souvent  elles  ont  lieu  dans  le 
péritoine  et  souvent  aussi  elles  se  font  dans  la  paroi  abdomi- 
nale au  niveau  de  l'incision. 

Les  lécidives  pariétales  sont  évidemment  dues  à  des  greffes 
néoplasiques  pendant  l'opération.  Les  récidives  péritonéales 
ont  probablement  souvent  cette  même  origine. 

Ces  greffes  opératoires  sont  expliquées  par  Tépanchemeut 
du  liquide  kystique  dans  le  péritoine  ou  au  niveau  de  la  plaie 
pariétale  pendant  l'opération. 

Souvent  au  moment  de  la  ponction  le  liquide  kystique  s'écoule 
entre  le  trocart  et  l'orifice  de  ponction.  La  paroi  du  kyste  peut 
se  déchirer  sans  que  la  déchirure  puisse  être  annoncée  au 
dehors. 

Dans  les  kystes  à  contenu  épais,  colloïde  ou  gélatineux,  la 
ponction  peut  être  insuffisante  pour  évacuer  le  kyste  ;  il  faut 
inciser  la  poche,  le  contenu  s'épanche  plus  ou  moins  dans  le 
péritoine. 

Si  le  contenu  est  très  épais,  on  est  obligé  de  l'évacuer  au 
moyen  de  la  main  ou  avec  des  tampons. 

Lorsque  les  cavités  sont  multiples,  on  est  obligé  d'évacuer 
le  contenu  des  kystes  par  l'ouverture  du  premier  kyste  en 
effondrant  les  cloisons.  11  faut  alors  introduire  la  main  dans 
le  kyste,  et  dans  la  suite  de  l'opération  la  main  rapidement  et 
insuffisamment  lavée  peut  souiller  le  péritoine  par  des  parcelles 
du  contenu  kystique. 

On  évite  ces  contaminations  variées  en  enlevant  les  kystes 
sans  les  réduire  au  moyen  d'un  incision  agrandie  dans  les 
proportions  nécessaires. 

2*  Les  mêmes  conditions  de  contamination  se  présentent 
quand  les  kystes  sont  suppures  et  enflammés.  Dans  ces  cas  il 
ne  s'agit  plus  de  greffes  néoplasiques.  Le  danger  est  dans  l'in- 
fection du  péritoine  par  le  contenu  du  kyste. 

Lorsqu'on  a  affaire  aux  accidents  de  torsion  du  pédicule  si 
fréquemment  observés,  on  se  trouve  également  dans  de  mau- 
vaises conditions  pour  l'évacuation  par  ponction.  Le  kyste 
contient  du  sang  et  parfois  des  caillots.  D'autre  part,  les  parois 
apidement  distendues  sont  devenus  friables. 

Le  contenu  des  kystes  qui  ont  présenté  des  accidents  de 
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torsion  est-il  infectieux  ?  Il  est  probable  qu'au  début  le  liquide 
hémostatique  n'est  pas  infectieux.  Les  élévations  de  tempé- 
rature s'expliquent  par  des  phénomènes  de  résorption. 

Mais  lorsque  les  accidents  de  torsion  datent  de  plusieurs 
jours,  le  contenu  peut  s'infecter  secondairement.  M.  Aug.  Pol- 
losson  a  observé  une  fois,  dans  un  kyste  à  pédicule  tordu,  des 
zones  gangrenées  de  la  paroi  et  une  péritonite  suppurée 
constatée  pendant  l'opération. 

Les  kystes  suppures  et  les  kystes  à  pédicule  tordu  seront 
donc  avantageusement  enlevés  sans  ponction.  On  évitera  des 
accidents  infectieux  du  péritoine. 

3""  Dans  les  kystes  du  ligament  large,  totalement  ou  partiel- 
lement inclus,  la  dissection  du  kyste  et  son  clivage  se  font 
plus  facilement  lorsque  le  kyste  n'est  pas  évacué.  Dans 'ces 
conditions  on  se  rendra  mieux  compte  de  la  situation  de  l'ure- 
tère et  on  évitera  de  blesser  ce  conduit. 

L'opinion  exprimée  par  M.  Auguste  PoUosson  a  déjà  été 
émise  par  divers  chirurgiens,  toutefois  elle  n'est  pas  suivie 
habituellement  dans  la  pratique  des  opérations.  Elle  mérite 
d'être  généralisée,  sinon  à  tous  les  cas  de  kystes  simples  uni* 
loculaires  à  parois  résistantes,  du  moins  aux  kystes  multilocu- 
laires,  à  parois  friables,  à  évolution  rapide  et  maligne,  enfin 
aux  kystes  infectés. 

Depuis  un  an  et  demi,  M.  Auguste  PoUosson  a  enlevé  en 
masse  la  plupart  des  kystes  opérés  à  la  Clinique  gynécologi- 
que ;  il  espère  voir  diminuer  le  nombre  des  récidives. 

M.  Albirtin.  —  Je  suis  aussi  de  l'avis,  dans  certaias  cas,  d'imiter  la 
conduite  de  M.  PoUosson.  Il  nous  a  cité  une  observation  ds  récidive 
dans  la  paroi,  mais  sans  autre  détail,  en  particulier  sur  la  situation  et 
rétat  de  Tépiploon. 

Dans  un  cas,  j*ai  tu  une  récidivo  dans  un  appendice. 

Dans  un  autre^  j'ai  vu  une  récidive  dans  une  adhérence  épiploïque,  et 
il  me  semble  que  Tépiploon  paraît  jouer  nn  rôle  dans  le  transport  en 
son  sein  de  particules  de  tumeurs  qui  se  greffent  ensuite  gr&ce  à  1-adbé- 
rence  de  Tépiploon  malade  et  infecté  à  la  cicatrice. 

Il  y  aurait  lieu  ultérieurement  de  chercher  les  relations  qu'il  pourrait 
y  avoir  entre  ces  récidives  et  les  adhérences  épiploîques. 

M.  GouLLiouD  loue  la  pratique  de  M.  PoUosson  et  croit  se  souvenir 
qu'il  y  a  quelques  années  déjà  M.  Ghandelux  l'avait  recommandée. 

La  ponction  lui  semble  devoir  être  réservée  aux  kystes  du  bassin 
uniloculaires  que  Ton  peut  diagnostiquer  facilement  à  l'ouverture  du 
ventre.  Dans  ces  cas,  on  doit  faire  bénéficier  les  malades  d'une  petite 
incision. 

Les  kystes  mslins  ont  généralement  un  pédicule  large  infiltré,  et  la 
greffe  dans  ceux-ci  se  fait  non  pas  toujours  par  l'intermédiaire  de  ponc. 
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tioDs,  mais  par  les  déchirures  qui  sont  presque  inévitables,  étant  donnée 
)a  friabilité  des  parois  de  ces  kystes. 

Je  ne  considère  pas  les  kystes  tordus  comme  étant  très  septîques,  et 
ce  ne  sont  pas  ceux-là  qui  me  paraissent  justifier  l'ablation  en  bloc. 

M.  PoLLOssoN.  —  Étant  donné  que  dans  un  kyste,  c'est  surtout  la 
paroi  interne  qui  végète  et  peut  donner  des  récidives,  je  ne  crois  pas 
que  les  adhérences  de  l'intestin  ou  de  Tépiploon  à  la  paroi  externe  puis- 
sent être  Torigine  de  grefies.  Réserves  faites  toutefois  pour  les  kystes 
végétants  en  dehors  de  la  paroi  externe  qui,  dans  les  cas  ordinaires,  est 
plutôt  nne  barrière  protectrice. 

Je  me  demande  alors  si  les  greffes  épiploïques  dont  parle  M.  Âlbertin 
ne  proviennent  pas  de  l'issue  hors  du  kyste  de  liquides  ou  de  particules 
qui  ont  donné  des  greffes  dans  Tépiploon. 

Quant  à  la  préoccupation  de  ne  pas  verser  du  liquide  dans  le  péri- 
toine, elle  a  toujours  existé,  mais  surtout  au  point  de  vue  des  complica- 
tions infectieuses,  et  seulement  dans  ces  dernières  années  au  point  de  vue 
de  la  possibilité  des  greffes. 

Quant  à  la  septicité  du  contenu  des  kystes  tordus,  elle  ne  semble  pas 
faire  de  doute  et  ne  saurait  être  expliquée  exclusivement  par  la  réaction 
péritonéale,  comme  le  dit  M.  Gonllioud.  C'est  ainsi  que  j'ai  pu  observer 
chez  une  malade  qui  portait  un  kyste  tordu  et  avait  tardé  malgré  «nés 
conseils  à  se  faire  opérer,  j'ai  pu  observer,  dis-je,  une  plaque  de  gan- 
grène sur  le  kyste  et  un  début  de  péritonite  putride. 

Ceci  semblerait  justifier  l'extirpation  en  masse  de  ces  kystes. 


ASPIRATEUR    PERITONEAL.    —    DE    L  ASPIRATION  PERITO- 
NÉÂLE    IMMÉDIATE  AU  COURS   DES    LAPAROTOMIES 

M.  ViLLARD.  —  Depuis  plusieurs  années,  j'avais  été  frappé 
des  services  que  pourrait  rendre  en  chirurgie  abdominale  un 
appareil  permettant  l'évacuation  rapide  et  complète  des 
liquides  péritonéaux,  séreux,  hématic(\ies  ou  purulents.  Ce 
furent  surtout  les  épanchements  septiques  des  péritonites 
aiguës  qui  avaient  attiré  mon  attention,  et  il  me  semblait 
que  l'évacuation  complète  et  Tassèchement  de  la  cavité 
péritonèale  devaient  être  des  facteurs  de  première  importance 
pour  obtenir  la  guérison  de  ces  infections,  en  enlevant  des 
liquides  toxiques  et  en  favorisant  Taccolement  des  anses 
intestinales  etpar  suite  le  cloisonnement  des  foyers  inflammatoi- 
res. C'est  guidé  par  ces  idées  théoriques  que,  en  1 903,  me  trouvant 
en  présence  d'un  jeune  garçon,  atteint  d'appendicite  très  grave, 
avec  péritonite  non  cloisonnée,  je  tentai  d'évacuer  par  aspi- 
ration le  liquide,  bouillon  sale,  qui  s'infiltrait  entre  les  anses  in- 
testinales et  fusait  jusqu'au  dessous  du  diaphragme.  Je  prati- 
quais cette  aspiration  avec  un  appareil  rudimentaire,  utili- 
sant une  grosse  sonde  deNélaton  et  une  seringue  de  Guyon 
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L'évacuation  derépanchement  péritonéal  fut  très  laborieuse,  les 
anses  intestinales  venant  à  chaque  instant  oblitérer  la  lumière 
delà  sonde.  Néanmoins,  le  résultat  clinique  fut  remarquable, 
car  contrairement  au  pronostic  que  j'avais  porté,  une  détente 
très  marquée  se  produisit  de  suite  chez  l'opéré  et  la  guérison  fut 
rapidement  obtenue.  Encouragé  par  ce  résultat,  je  me  déci- 
dai h  faire  construire  un  appareil  qui  permit  d  aspirer  facile- 
ment les  liquides  péritonéaux,  sans  présenter  au  cours  de  l'éva- 
cuation les  inconvénients  d'oblitération  que  j'avais  remarqués. 
L'instrument  que  je  vous  présente,  construit  par  M.  Lépine, 
a  réalisé  ce  but.  11  se  compose  essentiellement  d'un  tube  métal- 
lique dont  une  des  extrémités  se  termine  par  un  ajutage  cor- 
respondant à  celui  de  l'appareil  de  Potain  dont  la  pompe  et  le 
flacon  servent  à  pratiquer  l'aspiration  et  dont  l'autre  extré- 
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mité  plonge  dans  une  sorte  de  manchon,  percé  de  trous,  destiné  à 
jouer  le  rôle  de  filet  protecteur,  s'opposa  nt  à  ce  que  les  anses 
intestinales'puissent  venir  se  placer  devant  Torifice  d'aspiration. 
Ce  manchon  est  vissé  sur  le  tube  à  une  certaine  hauteur,  afin 
que  l'extrémité  de  celui-  ci  plonge  presque  jusqu'à  fond. 

Ce  dispositif  permet  suivant  les  circonstances  de  changer  le 
calibre  et  la  forme  du  manchon.  J*ai  fait  construire  dans  ce  but 
trois  manchons  de  diamètres  différents  que  l'on  utilisera  pour 
des  collections  de  petits  volumes  ou  les  grands  épanchements 
comme  ceux  de  l'ascite  tuberculeuse  ;  un  quatrième  manchon 
est  en  forme  de  pomme  d'arrosoir  el  ne  présente  d'orifices 
que  sur  sa  face  inférieure  ;  ce  dispositif  permet  de  pratiquer 
Tassèchement  en  surface. 

Dans  les  services  hospitaliers,  l'aspiration  pourrait  être  faite 
par  le  fonctionnement  d'une  petite  trompe  à  eau  comme  celles 
utilisées  en  art  dentaire  pour  l'évacuation  de  la  salive.  Mais 
j'ai  pensé  que  l'appareil  de  Potain  étant  universellement  répandu, 
il  était  préférable  que  Taspirateur  que  je  vous  présente  puisse 
être  toujours  branché  sur  lui. 

L'aspiration  péritonéale  pratiquée  avec  cet  appareil  au  cours 
des  laparotomies  peut  être  utilisé  pour  l'évacuation  de  liquides 
aseptiques  ou  de  liquides  septiques. 
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Les  liquides  aseptiques  seront  constitués  soit  par  de  Tascite, 
soit  par  du  sang.  L'ascite  des  péritonites  tuberculeuses  sera 
ainsi  évacuée  beaucoup  plus  facilement  au  moyen  de  l'aspirateur 
que  par  la  simple  laparotomie  et  l'introduction  de  compresses 
dans  le  ventre.  En  utilisant  l'aspiration,  il  sera  très  facile 
d'assécher  parfaitement  la  cavité  abdominale,  de  vérifier  l'état 
des  anses,  et  de  les  irriter  par  le  contact  de  la  lumière  de  l'eau 
*ou  des  tampons.  De  même,  l'aspiration  rendra  de  grands  ser- 
vices au  cours  de  l'ablation  d'une  tumeur  abdominale  s'acom- 
pagnant  d'ascite,  ou  lorsque  Ton  se  trouvera  en  présence  d'une 
inondation  péritonéale  par  hémorragie. 

Mais  ce  sera  surtout  pour  l'évacuation  des  foyers  purulents 
ou  des  épanchements  septiques  que  l'aspiration  sera  particuliè- 
rement utile.  Mieux  que  des  tampons  ou  des  compresses,  elle  per- 
mettra de  vider  rapidement  une  collection  suppurée  et  d'empê- 
cher l'écoulement  du  pus  dans  la  cavité  abdominale.  S'agira- 
t-il  de  l'extirpation  laborieuse  deTutérus  et  de  ses  annexes  dans 
un  petit  bassin  plein  de  pus  l'aspiration  évitera  l'écoulement  dan- 
gereux d'une  poche  purulente  malencontreusement  ouverte.  Dans 
les  kystes  purulents  d'origine  appendiculaire  elle  permettra  une 
évacuation  simple  du  contenu  septique.  Pour  ma  part,  ayant 
l'habitude  de  rechercher  toujours  systématiquement  l'appen- 
dice dans  les  formes  enkystées,  même  suppurées,  j'ai  pour  règle 
d'assécher  parfaitement  la  cavité  de  l'abcès  appendiculaire  au 
moyen  de  l'aspirateur,  avant  de  commencer  aucune  manoeuvre 
de  recherche  de  l'appendice.  J'attribue  à  cette  précaution  l'inno- 
cuité absolue  de  la  résection  de  l'appendice  dans  ces  conditions. 

Mais  ce  sera  surtout  dans  les  infections  péritonéales  diffuses, 
dans  celles  où  le  péritoine  ne  réagit  pas  par  la  formation  d'adhé- 
rences protectrices,  où  un  liquide  sanieux  s'infiltre  entre  les 
anses  intestinales,  infections  dont  les  formes  suraiguës  graves 
de  l'appendicite  sont  le  type,  que  l'aspiration  péritonéale  trou- 
vera ses  véritables  applications.  C'est  pour  remplir,  ce  que 
je  crois  être  l'indication  opératoire  en  pareille  circonstance 
que  j'ai  imaginé  l'appareil  que  j'ai  décrit.  Dans  ces  cas,  en  efl'et, 
le  but  doit  être  d'évacuer  le  plus  complètement  possible  les 
liquides  septiques  répandus  dans  la  cavité  abdominale,  afin 
de  soustraire  les  toxines  qu'ils  renferment,  et  pour  permettre  aux 
anses  intestinales  séparées  par  le  pus  de  s'accoler  et  de  favo- 
riser par  leurs  adhérences  la  limitation  du  foyer  infecté. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  l'assèchement  de  la  cavité  abdomi- 
nale avec  des  tampons  ou  des  compresses  me  paraît  insuffisant 
et  peut-être  même  dangereux.  Il  sera  insuffisant  parce  qu'il  ne 
sera  pas  possible  avec  des  tampons  d'aller  partout,  et  dangereux 
parce  que  ces  manœuvres  traumatiseront  beaucoup  les  anses 
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intestinales,  les  déplaceront  et  par  cela  même  faciliteront  Tin- 
filtration  des  liquides  septiques  dans  des  territoires  non  encore 
envahis  par  l'infection. 

L'aspirateur  péritonéal  remplira  alors  toutes  les  indications 
en  réalisant  une  évacuation  parfaite  et  cela,  en  traumatisant  et 
endéplaçant  au  minimumles  anses  intestinales.  Gr  âceà  cet  appa- 
reil, il  m'a  été,  dans  différentes  circonstances,  facile  d'évacuer 
des  épanchements  péritonéaux  fusant  dans  le  petit  bassin,  vers 
la  région  rénale,  ou  la  région  sus-hépatique. 

Dans  trois  circonstances,  les  faits  cliniques  sont  venus  corro- 
borer ces  considérations  théoriques  J'ai  pu  arrêter  ainsi  des 
infections  péritonéales  très  graves  parties  de  l'appendice,  et  en 
voie  de  diffusion,  alors  qu'il  n'existait  aucune  tendance  à  la  for- 
mation d'adhérence  et  que  l'état  des  malades  était  des  plus  pré- 
caire avec  obstruction  intestinale  absolue,  dyspnée,  tachycardie 
dépassant  140  et  dissociation  de  la  courbe  du  pouls  et  de  la  tem- 
pérature. J'insiste  donc  tout  particulièrement  sur  les  services 
très  grands  que  peut  rendre  l'aspiration  péritonéale  dans  les  cas 
graves  de  péritonites  diffuses  aiguës. 

En  résumé,  l'aspirateur  péritonéal  que  je  vous  ai  présenté, 
devra  être  utilisé  comme  moyen  commode  pour  évacuer  des 
épanchements  ascitiques  ou  hémorragiques,  de  la  cavité  abdo- 
minale, et  il  deviendra  un  moyen  précieux  de  traitement  dans 
révacuation  des  épanchements  purulents  de  l'abdomen,  qu'ils 
soient  enkystés  ou  libres. 

M.  Bbrard.  —  Depuis  un  an,  j'ai  utilisé  l'aspirateur  de  M.  Villard  et 
m'en  suis  biea  trouvé.  Je  m*ea  suis  même  servi  pour  vider  des  estomacs 
iusufôsamment  préparés  et  lavés  avant  une  intervention.  Je  les  ai  ponc- 
tionnés et  j'ai  aspiré  avec  succès  leur  contenu  avec  l'appareil  de 
M.  Villard. 


Société  médicale  dec  népltaax  de  Ljron. 

Séance  du  6  mars  1906,    —  Présidence  de  M.   Soulier. 
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Examen    cjrtologique    du    liquide  céphalo-rachidien  dans 

la  méningite  tuberculeuse. 

Par  M.  A.  Cade. 

{Travail  de  la    clinique  de  M.  le  Professeur    Bondet.) 

Depuis  plusieurs  années  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier 
au  point  de  vue  cytologique  un  certain  nombre  de  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Et  nous  voulons  simplement  aujour- 
d'hui résumer  devant  la  Société  les  résultats  obtenus.  On  verra 
que  ceux-ci  ne  nous  permettent  pas  d'attribuer  au  cyto-exa- 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  méningites  une 
valeur  séméiologique  de  premier  ordre. 

Nous  ne  voulons  pas  cependant  médire  de  cette  méthode, 
qui  peut  fournir  des  résultats  intéressants.  Nous  nous  plaçons 
seulement  au  point  de  vue  pratique  et  recherchons  l'appoint, 
que  peut  fournir  au  diagnostic  clinique  de  la  nature  d'une 
méningite,  l'examen  cytologique  du  liquide  recueilli  par  la 
ponction  de  Quincke.  Il  nous  semble  actuellement  hors  de 
contestation,  que  pour  les  épanchements  pleuraux  le-  cyto- 
diagnostic  de  Widal  constitue  un  élément  très  important  pour 
la  détermination  de  leur  nature.  Il  est  cependant,  même  ici, 
un  certain  nombre  de  fciits,  qui  semblent  échapper  à  la  schéma- 
tisation classique  et  primitive  de  Widal  et  de  ses  élèves.  Mais 
les  conditions  d'apparition  de  ces  formules  anormales  parais- 
sent aujourd'hui  pour  la  plupart  bien  déterminées,  et  nous 
pouvons  ajouter,  qu'avec  M.  Barjon  nous  avons  certainement 
contribué  à  ce  résultat. 

Le  cyto-diagnostic,  appliqué  au  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  méningites,  n'a  pas  encore  mérité  une  semblable  va- 
leur séméiologique.  On  sait  que  MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut, 
dans  leurs  communications  initiales  à  la  Société  do  biologie, 
attribuaient  à  la  méningite  tuberculeuse  une  formule  à  prédo- 
minance lymphocy taire,  tandis  que  les  méningites  aiguës  non 
tuberculeuses  se  faisaient  remarquer  par  leur  grande  prédomi- 
nance en  leucocytes  polynucléés. 

Depuis  lors  on  a  bien  vu  que  d'assez  nombreuses  exceptions 
mettaient  en  défaut  cette  schématisation.  Ces  exceptions  peu- 
vent être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

l*"  Il  n'y  a  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien  aucune  réaction 
cellulaire,  comme  dans  les  faits  rapportés  ici  même  par 
MM.  J.  Courmont  et  Montagard,  Mollard  et  André.  C'est  là 
une  éventualité  exceptionnelle,  et  dont  la  grande  rareté  n'en- 
tamerait guère  la  valeur  du  cyto-diagnostic  des  méningites. 

2**  La  formule  à  prédominance  lymphocytaire  peut  s'observer 
dans  d'autres  processus  méningés  et  même  dans  d'autres  mé- 
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ningites  aiguës  que  la  méningite  tuberculeuse.  Mais  les  résul- 
tats fournis  ici  par  la  ponction  de  Quincke  s'éclairent  par  leur 
rapprochement  avec  l'évolution  clinique,  et  si  plusieurs  rachi- 
centèses  ont  été  successivement  pratiquées,  on  a  pu  suivre  la 
transformation  d'une  polynucléose  initiale  en  une  lymphocy- 
tose  terminale. 

3°  La  présence  ou  plutôt  le  tauxl  élevé  des  leucocytes  poly- 
nucléés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  méningites  tu- 
berculeuses nous  paraît  pratiquement  constituer  la  difficulté 
la  plus  considérable  dans  Tinterprétation^ldu  cyto-examen.  Il 
est  indéniable,  en  effet,  que  les  polynucléaires  atteignent  sou- 
vent ici  un  taux  élevé,  on  peut  même  les  voir  dépasser  le 
chiffre  de  50  Vo  et  prédominer  manifestement  sur  les  lympho- 
cytes au  point  même  de  constituer  la  plus  grosse  part  du  dépôt 
cellulaire,  presque  à  l'exclusion  de  tout  autre  élément. 

Les  observations  de  méningite  tuberculeuse,  où  a  été  notée 
cette  formule  polynucléaire ,  sont  loin  d'être  actuellement 
exceptionnelles.  Nous  ne  voulons  pas  en  faire  ici  un  historique 
complet,  on  lès  trouvera  d'ailleurs  citées  dans  les  importantes 
thèses  de  Percheron  et  de  Lutier  (Paris,  1903-1904).  Depuis 
lors,  d'autres  faits  semblables  ont  été  rapportés,  et  tout  ré- 
cemment encore,  dans  la  Revue  de  la  tuberculose^  MM.  Villa- 
ret  et  Tixier  en  faisaient  connaître  deux  nouveax  cas. 

L'impression,  qui  se  dégage  de  cet  exposé  rapide  de  la  ques- 
tion du  cyto-diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse,  montre 
bien  la  fréquence  des  formules  anormales  que  Ton  y  rencontre, 
et  par  conséquent  l'embarras  que  doit  souvent  éprouver  le 
laboratoire  à  fournir  une  orientation  précise  et  exacte  au 
diagnostic  si  important  de  la  nature  de  l'inflammation  méningée. 

C'est  également  l'impression  que  nous  allons  dégager,  d'une 
façon  çncore  plus  vive,  de  la  rapide  revue  de  nos  cas  person- 
nels. Ceux-ci  ont  été  observés,  pour  la  plupart,  dans  le  service 
do  M.  le  Prof.  Bondet,  soit  par  M.  Barjon,  soit  par  nous-même. 
Plusieurs  ont  déjà  été  antérieurement  publiés,  en  particulier 
dans  la  thàse  récente  de  Cassab  (Lyon,  1904),  écrite  sous  l'ins- 
piration de  M.  Barjon. 

Nous  avons  étudié  au  point  de  vus  cytologique  douze  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Huit  seulement  ont  été  suivis  d'une  vé- 
rification nécropsique;  ce  senties  seuls  que  nous  retiendrons, 
et  encore  éliminerons- nous  un  fait  où  le  cyto-examen  fut  pratiqué 
seulement  sur  le  liquide  sous-arachnoïdien  recueilli  post  mor- 
fem,  et  par  conséquent  dans  des  conditions  susceptibles  de 
modifier  la  formule.  Nous  ferons  donc  état  seulement  de  sept 
observations  bien  suivies  et  vérifiées.  Nous  faisons  remarquer 
qu'il  s'agit  uniquement  d'adultes. 
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Observation  I.  —  Th.  D...,  salle  Saint-Augustin,  1902.  — 
Examen  cytologique  pratiqué  la  veille  de  la  mort. 
Liquide  clair  et  limpide,  s'écoulant  sous  pression. 
Le  culot  obtenu  par  centrifugation  est  très  discret. 

Formule  :  Polynucléaires 44  Vo 

Lymphocytes 54  Vo 

Grands  monos 2  Vo 

L'ensemencement  dans  un  tube  de  bouillon  reste  stérile. 
Séro-diagnostic  tuberculeux  négatif  (P.  Courmont). 
A  l'autopsie  :  granulie  méningée  discrète. 

granulie  pulmonaire. 
Observation  IL  —  C.  C...,  service  de  M.  Roque. 
Liquide  céphalo-rachidien  clair. 
Culot  de  centrifugation  insignifiant. 

Formule  :  Lymphocytes 69  Vo 

Polynuclaires 31  Vo 

Séro-diagnostic  tuberculeux  négatif  même  à  1/1  (P.  Cour- 
mont)  (1). 
Autopsie  :  granulie  méningée, 

—     pleuro-pulmonaire,  rénale  etpéricardique. 
Observation  III  (service  de  M.  Roque).  —  Liquide  céphalo- 
rachidien  un  peu  louche,  contenant  des  flocons. 

Formule  cytologique  :  Polynucléaires 30  Vo 

Lymphocytes 64  Vo 

Mononucléaires 4  Vo 

Cellules  endothéliales  .  •      2  Vo 
Séro-diagnostic  tuberculeux  négatif  même  à  1/1  (P.  Courmont). 
Autopsie  :  méningite  tuberculeuse. 

Observation  IV.  Jules  R...  (salle  Saint-Augustin),  1902.  — 
Examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  huit  jours  avant  la  mort. 
Liquide  clair,  sort  sous  pression. 

Formule  :  Lymphocytes 78  Vo 

Polynucléaires 22  Vo 

Culture  en  bouillon  stérile. 

Recherche  du  bacille  de  Koch,  sur  lames  colorées,  négative. 
Séro-diagnostic  tuberculeux  négatif  à  1/3  (P.  Courmont). 
Inoculation  au  cobaye  positive. 

Autopsie  :  exsudât  basilaire  très  discret  et  granulations  très 
discrètes. 

(1)  Tous  les  séro-diagnostics  dont  nous  dotfnons  les  résultats  ont  été 
pratiqués  par  M.  Paul  Courmont,  avec  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
caractère  constamment  négatif  ici  de  ces  réactions  concorde  avec  les  résul- 
tats antérieurement  obtenus  dans  les  mêmes  conditions  et  d'ailleurs  déjà 
bien  connus. 
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ation  V.  Eug.  B...  (salle  Saint- Augustin),   1904.  — 

de  Quincke,  pratiquée  cinq  jours  avant  la  mort. 

e  céphalo-rachidien  un  peu  trouble  et  sous  pression. 

Formule  :  Polynucléaires 76,5  Vo 

Lymphocytes 23,5  Vo 

ition  négative  au  cobaye. 

ie  :  exsudât    sous-arachnoïdien,    granulations    péri- 

vasculaires. 
ation  VI.  P.  M...  (salle   Saint- Augustin),   1905.  — 
de  Quincke,  pratiquée  deux  jours  avant  la  mort. 
e  sous  pression,  un  peu  ambré. 

Formule  :  Lymphocytes 65,7  % 

Polynucléaire 3 1 , 1  »/„ 

Cellules  endothéliales.      3,2  Vo 
ie  :  granulie  méningée, 

—  pulmonaire, 
ition  positive  au  cobaye. 

ation   VIL  Cl.  G...  (salle  Saint-Augustin),  190G.  — 
de  Quincke,  pratiquée  Tavant-veille  de  la  mort. 
3  trouble  et  floconneux.  Culot  de  centrifugation  très 

Formule  :  Polynucléaires. 80  Vo 

Lymphocytes 12  Vo 

Cellules  endothéliales. .      8  Vo 

1  évidence  de  bacilles  de  Koch  dans  ce  dépôt  (sur 

orées  par  le  Ziehl) 

ie  :  granulie  méningée,  très  discrète. 

—  pulmonaire. 

t  donc  que  dans  nos  sept  observations,  nous  trouvons 
[  cas  une  prédominance  des  lymphocytes,  mais  avec 
>  de  poly  nucléaires  toujours  respectable,  puisqu'il  va  de 
>.  Dans  deux  cas,  nous  notons  une  grande  prédominance 
Dcytes  polynucléés  (76  Vo  ©t  80  Vo).  On  voit  donc  la 
n  relativement  importante  d'anomalies  de  la  formule 
ue  dans  les  cas  soumis  à  notre  étude. 
Qoit  sans  peine  les  difficultés  que  la  constatation  d'une 
^ose  céphalo-rachidienne  pourrait  apporter  au  diagnos- 
nature  tuberculeuse  d'une  méningite.  Dans  notre 
on  VII,  par  exemple,  le  sujet  était  entré  en  plein  délire 
il,  ses  antécédents  nous  étaient  inconnus,  et  n'était 
«  d'une  double  cicatrice  de  la  région  cervicale,  rien 
ût  à  affirmer  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse. 
1  cy  tologique  du  liquide  céphalo-rachidien  venait  à  Ten- 
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contre  d'une  semblable  opinion.  En  dépit  de  la  grande  prédo- 
minance polynucléaire,  nous  laissions  cependant  en  suspens  le 
diagnostic  de  nature  de  la  méningite,  rois  en  garde  que  nous 
étions,  par  nos  examens  antérieurs,  contre  une  interprétation 
ferme  en  semblable  occurrence.  Cette  prudence,  on  Fa  vu,  était 
bientôt  justifiée  et  par  la  coloration  des  bacilles  de  Koch  dans 
le  dépôt  et  par  le  résultat  de  l'autopsie  du  malade. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  chercher  l'interprétation  qu'il 
convient  d'attribuer  à  ces  résultats  cytologiques.  Le  pourquoi 
de  cette  prédominance  des  polynucléaires  en  pareil  cas 
importe  peu  pratiquement,  et  d'ailleurs  aucune  des  explications 
jusqu'ici  proposées  (infection  secondaire,  lésions  caséeuses, 
acuité  du  processus,  présence  abondante  de  bacilles  de  Koch, 
etc.),  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

En  pratique,  il  faut  retenir  que  le  cyto-diagnostic  des  ménin- 
gites possède  une  valeur  séméiologique  assez  souvent  modeste, 
du  moins  pour  déterminer  la  nature  de  l'inflammation  méningée. 
Il  permet  bien,  presque  toujours,  d  affirmer  l'existence  de 
celle-ci,  mais  en  dehors  des  cas  où  la  prédominance  lymphocy- 
taire  apporte  son  appui  à  l'hypothèse  de  la  tuberculose,  il  arrive 
assez  fréquemment  que  le  laboratoire,  sous  peine  de  se  livrer  au 
risque  d'un  démenti  ultérieur,  doit  laisser  la  question  en  sus- 
pens. La  recherche  du  bacille  de  Koch  devra  donc  toujours  être 
pratiquée.  Une  telle  constatation  positive  entraîne,  ipso  fsLcto^ 
le  diagnostic,  et  cette  constatation  est  loin  d'être  exceptionnelle. 

Il  ne  faut  donc  jamais  négliger  dans  les  méningites  l'examen 
du  liquide  céphalo-rachidien,  si  Ton  veut  obtenir  une  opinion 
ferme  sur  leur  nature.  Mais  en  dehors  des  faits  où  la  coloration 
met  en  évidence  les  bacilles  pathogènes,  il  ne  faut  pas  s'at- 
tendre à  trouver  le  diagnostic  inscrit  sur  la  lame  examinée.  Les 
résultats  cytologiques  doivent  toujours  être  rapprochés  des 
notions  fournies  par  la  clinique  et  soumis  ainsi  à  une  judi- 
cieuse interprétation.  Et  même,  dans  ces  conditions,  reste-t-il 
encore  bien  des  cas,  où  toute  affirmation  serait  hasardeuse  et 
où  le  doute,  au  moins  provisoire,  est  de  rigueur. 

Les  méningites  et  leur  diagnostic  par  les  procédés 
de   laboratoire. 

Par  M.  Chavigny,  médecin-major. 

La  récente  communication  de  M.  Cade  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Lyon  (6  mars  1906)  est  venue  à  point  pour 
troubler  la  quiétude  des  médecins  qui  sont  trop  tentés  de  pen- 
ser qu'à  défaut  de  diagnostic  clinique,  le  laboratoire  pourra  leur 
fournir  les  données  indiscutables  du  diagnostic. 
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Sagement  compris,  le  laboratoire  ne  peut  donner  que  dans 
certains  cas  des  renseignements  complémentaires  et  presque 
jamais  un  diagnostic  complet. 

M.  Cade  signalait  que  le  cyto- diagnostic  du  liquide  céphalo- 
rachidien  ne  permet  pas  toujours  avec  certitude  de  différencier 
la  méningite  tuberculeuse  des  méningites  aiguës,  car  la  for- 
mule lymphocitaire  peut  se  rencontrer  dans  des  méningites 
non  tuberculeuses  et  une  méningite  tuberculeuse  peut  se  présen- 
ter avec  une  formule  à  polynucléaires. 

Si  Ton  peut  étudier  complètement  au  laboratoire  la  liquide 
céphalo-rachidien  d'une  méningite,  si  l'on  est  dans  d*assez 
bonnes  conditions  pour  réaliser  à  la  fois  Texamen  cytologique, 
la  culture  et  les  inoculations,  il  est  probable  que  Ton  arrivera 
à  un  résultat,  mais  on  ne  sera  que  bien  rarement  dans  les  con- 
ditions voulues  ;  c'est  ainsi  que  pour  réussir  des  cultures  du 
méningocoque,  il  faut  avoir  fait  des  ensemencements  immé- 
diats :  un  retard  d'une  demi-heure  même  peut  compromettre 
absolument  le  succès  des  cultures. 

On  ne  doit  jamais  faire  de  médecine  par  correspondance,  et 
cette  vérité  s'applique  tout  aussi  bien  au  laboratoire.  Ainsi,  ce 
serait  une  erreur  que  d'expédier,  de  loin,  du  liquide  céphalo- 
rachidien  sur  un  laboratoire  et  d'espérer  une  réponse  nette;  sou- 
vent les  résultats  resteront  indécis,  ils  seront  même  quelque- 
fois contradictoires  en  apparence  avec  les  données  cliniques. 

Dans  larmée  où,  au  point  de  vue  épidémiologique,  il  est 
d'une  extrême  importance  de  distinguer  la  méningite  cérébro- 
spinale épidémique  de  la  méningite  tuberculeuse,  on  aurait  pu 
être  tenté  de  faire  envoyer  systématiquement,  sur  les  labora- 
toires centraux  de  corps  d'armée,  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades  atteints  de  méningite  ;  il  faut  renoncer  à  ce  sys- 
tème qui  ne  peut  donner  que  des  mécomptes. 

L'importance  épidémiologique  de  ces  recherches  est  pourtant 
telle,  en  raison  des  mesures  prophylactiques  à  prendre  qu'il  est 
encore  intéressant  de  faire,  môme  j)ost  mortem^  le  diagnos- 
tic de  la  nature  des  méningites,  toutes  les  fois  que  l'au- 
topsie est  possible.  Il  faudrait  n'avoir  jamais  fait  ou  n'avoir 
jamais  vu  faire  l'autopsie  d'un  cas  de  méni^ite  tuberculeuse, 
pour  s'imaginer  que  la  recherche  des  tubercules  ou  des  granu- 
lations est  chose  facile  sur  les  méninges. 

Même  les  médecins  qui  en  ont  grande  habitude  sont  souvent 
fort  embarrassés  ;  qu'arrivera-t-il  alors  à  ceux  qui  ne  font  d'au- 
topsies que  d'une  façon  toute  exceptionnelle?  Le  laboratoire  alors 
peut  rendre  des  services  en  recherchant  microscopiquement  les 
tubercules  qu'il  était  difficile  de  voir  à  l'œil  nu;  mais,  se  dira 
le  médecin  embarrassé  au  cours  d'une  autopsie,  quel  est  lefrag- 
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ment  de  méninge  qu'il  faut  envoyer  au  laboratoire,  puisque 
celles-ci  ne  paraissent  présenter  aucun  point  pathologique  ? 

Il  existe  précisément  une  portion  des  tissus  cérébraux  qui 
renferme  des  tubercules  d'une  façon  extrêmement  constante  et 
précoce,  dont  le  prélèvement  à  Tantopsie  est  chose  aisée,  dont 
l'envoi  se  fait  facilement  dans  un  flacon  d'alcool  à  SO""  ou  9Q^ 
qui  en  assure  très  bien  la  fixation  et  la  conservation  et  dont  le 
durcissement  ultérieur  n'exige  pas  l'usage  du  liquide  de  MuUer, 
toujours  si  lent.  Lœper  a  montré,  dans  un  travail  récent  du 
laboratoire  du  Prof.  Dieulafoy,  que  les  plexus  choroïdes  sont, 
d'une  façon  très  constante,  le  siège  de  tubercules  dans  le  cas 
de  méningite  tuberculeuse  ;  on  peut  ajouter  d'ailleurs  que  les 
exsudats  purulents  des  méningites  aiguës  se  voient  également 
très  bien  sur  ces  plexus  choroïdes  et  que  par  conséquent,  c'est 
un  des  fragments  sur  lesquels  devrait  se  porter  toujours  le 
choix  du  médecin  qui  veut,  après  une  autopsie,  être  renseigné 
sur  la  nature  d^une  méningite. 

Un  écueil  pourrait  se  présenter  :  il  ne  faudrait  pas  vouloir 
faire  à  l'œil  nu  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  par 
l'examen  direct  de  ces  plexus  choroïdes,  car  ceux-ci  présentent 
toujours  une  apparence  granuleuse,  et  ce  n'est  qu'au  microscope 
qu'il  est  possible  de  distinguer  ces  granulations  normales  de 
productions  pathologiques. 


Variations  morphologiques  du  bacille  d'Eberth  sous 
riniluence  de  sels  dans  les  cultures. 

Par  MM.  Pbju  et  H.  Rajat. 

Le  B!  d'Eberth  est  très  polymorphe  et,  parmi  nombre  d'autres 
formes,  M.  Chantemesse,  dans  les  vieilles  cultures  sur  gélatine, 
MM.  Vàillard  et  Vincent,  M.  Gamaléia,  MM.  Thiercelin  et 
Jonhaud  enfin  (Société  de  biologie,  Paris,  janvier  1904),  ces 
derniers  sous  l'influence  du  bichromate  de  potasse.  Tout  vu 
revêtir  l'aspect  d'éléments  allongés,  même  de  véritables  fila- 
ments. Nous  venons  de  le  voir,  sous  l'influence  de  milieux  salins, 
subir  des  modifications  morphologiques  rapides  et  profondes. 

Si,  à  un  milieu  de  culture  très  favorable  au  développement 
du  B.  d'Eberth  (10  ce.  environ  de  bouillon  peptoné  ou  d'agar- 
agar),  on  incorpore  n  gouttes  d'une  solution  saturée  d'iodure 
de  potassium  (soit  0  gr.  85  centigr.),  on  voit  le  B.  d'Eberth  se 
développer  mal  dans  ce  milieu  nouveau  (il  s'arrêterait  même 
si  on  augmentait  légèrement  la  dose)  et,  à  l'examen  micros- 
copique, au  lieu  des  formes  courtes  bacillaires  normales  de 
2  à  3  /*  de  longueur,  il  présente  de  singulières  variations  mor- 
phologiques : 
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antôfc  ce  sont  les  filaments,  très  longs,  éléments  ayant 
inément  50  à  70  /*  de  longueur,  mais  très  souvent  attei- 
520  et  300  /*  ;  leur  largeur  dépasse  à  peine  celle  du  B. 
I,  d'où  leur  aspect  un  peu  grêle  ; 
1  bien  des  formes  élargies  :  ce  sont  encore  des  filaments 
B  de  longueur  moindre  que  les  précédents  ;  mais 
tion  centrale  et  la  majeure  partie  de  leur  trajet  est  le 
l'un  gros  renflement  pouvant  atteindre  jusqu'à  15  et 
largeur,  fusiformes  ou  lancéolés.  On  voit  ces  renfle- 
revêtir  parfois  les  formes  les  plus  diverses.  Entre  eux 
aiaments  on  peut  d'ailleurs  trouver  tous  les  intermé- 


qu'il  s'agisse  de  filaments  ou  de  formes  élargies,  tous 
hmes  éléments  présentent  les  mêmes  caractères  bio- 
!S  :  à  savoir  qu'ils  sont  immobiles,  qu'ils  ont  perdu 
ils  et  qu'ils  ne  présentent  plus  à  aucun  degré  le  phé- 
î  de  Tagglutination. 

►nt  là  sans  doute  des  formes  de  sénescence.  *    * 

semences  sur  milieux  ordinaires  (bouillon  ou  gélose  non 
),  ces  filaments  reproduisent  en  24  heures  les  formes 
bacillaires  normales  du  bacille  d'Eberth,  qui  sont 
1,  ont  retrouvé  leurs  cils  et  peuvent  être  agglutinées.  Ce 
de  nouveau  des  bacilles  d'Eberlh  normaux  qui,  repor- 
is  les  milieux  convenables,  pourront  reproduire  une 
ne  et  plusieurs  fois  les  formes  filamenteuses  déjà  vues, 
le  caractère  progressif  et  schématique  du  passage  de  la 
tacillaire  normale  à  la  forme  filamenteuse  du  bacille 
h,  la  rapidité  de  cette  transformation  et  les  conditions 
sut  définies  dans  lesquelles  elles  s'opère,  qu'il  nous  a 
téressant  de  signaler. 

xpériences  poursuivies  dans  les  laboratoires  et  sous  la 
lante  direction  de  MM.  Arloing  et  Morat,  nous  ont 
en  outre  qu'il  n'y  avait  point  là  une  action  spécifique 
ire  de  potassium  sur  le  bacille  d'Eberth  ;  divers  autres 
1  iodures  de  calcium,  de  strontium,  de  lithium  et  d'am- 
[  qui  avaient  tout  d'abord  attiré  notre  attention,  Tiodure 
im  (à  doses  plus  considérables),  l'iodate  de  potassium 
)mure  de  potassium  enfin  nous  ont  permis  de  reproduire 
3  phénomène. 

res  bacilles,  ainsi  que  l'ont  vu  nombre  d'auteurs  et 
îme,  en  particulier  le  coli-bacille  (pour  lequel  tou- 
.  nécessité  de  conditions  un  peu  différentes  nous  per- 
i'indiquer  un  procédé  pour  le  diagnostic  différentiel, 
1  pratiquement  si  difficile  de  l'Eberth  avec  le  coli),  pou- 
}ir,  dans  les  mêmes  milieux,  des  modifications  identi- 
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ques,  il  semble  que  ce  polymorphisme  bacillaire,  sous  l'i 
des  milieux  subis,  constitue  probablement  ua  ph^ 
d'ordre  très  général,  comparable  à  celui  produit  par  les 
milieux  salins  sur  les  champignons  inférieurs,  et  dont 
dans  l'un  et  l'autre  cas  à  connaître  le  mécanisme. 


Teigne  tondante  reproduite  expérimentalement  sur  ! 
par  rinoculation  de  caltures  de  ce  microsporon 
venant  de  l'homme  et  du  chien. 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  M.  Lacomme. 
{Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  VAntiqu 
et  du  Laboratoire  d*hygiène,) 

Nous  avons  eu  l'honneur  de  présenter,  il  y  a  quelque  1 
la  Société,  nos  recherches  concernant  un  cas  de  derr 
cose  humaine  des  régions  glabres  due  au  Microsporor 
Nous  avons  montré  des  cultures  provenant  des  squi 
l'homme  et  des  squames  du  chien  infectant.  Nous  avons 
des  préparations  microscopiques  identifiant  le  chan 
du  chien  et  celui  de  Thomme  au  Microsporon  canU 
nous  avons  montré  deux  cobayes  inoculés  sur  la  peau 
rification,  l'un  avec  les  cultures  provenant  de  l'homme 
avec  les  cultures  provenant  du  chien.  Ces  cobayes  prés 
tous  deux  au  point  d'inoculation  une  plaque  de  tondante  i 
érythémato-squameuse,  avec  poils  cassés  courts  et  ei 
L'examen  microscopique  de  ces  poils  nous  avait  mi 
présence  d'une  gaine  typique  de  spores  serrées,  avec  q 
filaments  mycéliens  au  centre,  mais  rares  et  difficiles  à 

Aujourd'hui,  nous  vous  présentons  un  chien  qui  a  été 
de  môme  sur  la  peau  par  scarifications,  il  y  a  trois  se 
avec  nos  cultures  de  Microsporon  canis  d'origine  l 
et  d'origine  canine.  Vous  pouvez  voir  qu'il  présente  au 
de  chaque  point  d'inoculation  une  plaque  érythémat 
meuse  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs 
niveau,  les  poils  sont  en  partie  tombés,  en  partie 
courts  et  engraissés.  Ces  deux  plaques  sont  absolume 
ques  déteigne  tondante  du  chien. 

Ces  inoculations  positives  chez  le  chien,  l'identité 
des  résultats  obtenus,  sont  de  nouveaux  arguments  à  a 
ceux  donnés  précédemment,  pour  considérer  nos  deux 
comme  identiques,  et  pour  les  assimiler  l'une  et  l'a 
Microsporon  cani^.  L'homme  et  le  chien  étaient  donc  te 
porteurs  d'une  dermatomycose  due  au  même  parasii 
premier  semble  bien  avoir  contracté  son  affection  au  co 
second. 
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Précis  de  dissection,  par  P.  Ancil.  Parii,  Octave  Doin,  éditeur. 

La  nouvelle  bibliothèque  de  l'étudiant  en  médecine,  dirigée  par 
le  professeur  Testut,  vient  de  s'enrichir  du  Précis  des  maladies 
vénériennes  d'Augagneur  et  Carie,  et  du  Précis  de  dissection 
d'Ancel. 

Ce  dernier,  uniquement  destiné  à  l'étudiant,  par  sa  clarté,  sa 
méthode,  les  planches  nombreuses  dont  il  est  illustré,  répond 
bien  à  son  but,  surtout  à  une  époque  où  Ja  rareté  des  cadavres 
oblige  à  n'en  rien  laisser  perdre  pour  l'étude.  Il  importe  à  cet 
effet  d'avoir  fait  l'étude  sommaire  préalable  de  la  région  à  dis- 
séquer, de  ne  pas  isoler  trop  complètement  les  organes,  mais 
d'en  maintenir  les  rapports,  de  conserver  les  plans  succesifs,  de 
façon  à  pouvoir  reconstituer  la  région,  de  ne  pas  laisser  se 
dessécher  ou  se  putréfier  les  parties  disséquées,  de  s'aider, 
autant  que  possible,  d'un  dessin  même  grossier  fait  par  l'élève 
de  façon  à  fixer  le  souvenir  de  son  travail.  Toutes  ces 
règles  sont  appliquées  successivement  aux  diverses  régions. 
Sur  les  planches,  de  gros  traits  rouges  indiquent  la  direction  à 
donner  aux  incisions  cutanées,  et  des  détails  précis  de  tech- 
nique donnent  la  méthode  à  suivre  pour  aborder  avec  fruit  les 
régions  profondes  et  les  organes  spéciaux. 

Au  résumé,  bon  livre  indispensable  à  l'étudiant  et  utile  à 
beaucoup  d'autres  s'ils  veulent  à  l'occasion  se  rappeler  un  peu 
leur  anatomie. 

Les  accidents  du  travail,  par  le  D^  Ch.  Vibeut. 
J.-B.  Baillière  et  fili. 

Ce  livw  vient  compléter  et  accroître  la  série  de  tous  ceux 
qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  été  consacrés  aux  accidents 
du  travail.  L'auteur  est  expert  près  le  tribunal  civil  de  la 
Seine,  c'est  dire  la  somme  d'expérience  et  d'idées  personnelles 
qu'il  apporte  à  l'étude  des  diverses  questions  qu'il  aborde. 
Nous  signalons,  comme  particulièrement  utiles  à  connaître 
pour  les  médecins,  le  chapitre  sur  le  rôle  des  médecins  dans 
l'application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  la  question 
des  expertises  et  des  honoraires. 

Le  livre  se  termine  par  la  reproduction  de  la  loi  et  de  docu- 
ments juridiques  divers,  par  celle  du  tarif  spécial  des  honoraires 
médicaux  (du  8  octobre  1905),  qui  lèse  sur  tant  dépeints  les 
intérêts  du  corps  médical  et  fait  l'objet  des  préoccupations 
actuelles  de  tous  les  Syndicats  médicaux.  Une  annexe,  aussi  inté- 
ressante qu'utiTe,  est  la  publication  intégrale  des  tableaux  d'éva- 
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luation  de  Duchauffour  sur  les  degrés  d'invalidité  résuit 
diverses  lésions  d'après  les  conciliations  intervenues  au 
nal  civil  de  la  Seine.  On  y  voit,  à  côté  de  chaque  lésion 
luation  qui  a  été  faite  de  son  importance,  tant  au  point 
de  la  réduction  de  valeur  professionnelle,  que  de  la  rente 
ou  du  capital  de  rachat  correspondant. 

Précis  des  maladies  vénériennes,  de  MM.  Augagneur  et 
Plus  que  le  précédent,  ce  livre  est  utile  au  praticien, 
prend  l'étude  de  la  triade  vénérienne  :  blennorragie,  c 
simple  et  syphilis,  et  un  chapitre  sur  l'herpès  et  les  papi 
Il  est  illustré  de  57  figures  dans  le  texte  et  de  IG  planch» 
texte  en  chromolithographie.  Pour  toutes  ces  questic 
bon  historique,  allant  des  temps  anciens  aux  plus  mo< 
de  véridiques  descriptions  cliniques,  des  discussions  thé^ 
quand  l'occasion  s'en  présente,  et  le  sage  exposé  des  res 
de  la  thérapeutique,  caractérisent  l'ouvrage.  Les  travau 
nais  sont  bien  connus  et  cités  à  leur  place.  Le  livre,  q 
récent,  a  été  édité  à  une  époque  où  le  spirochète  n'av 
encore  pris  droit  de  cité  dans  l'étiologie  de  la  syphili 
histoire,  qui  s'élabore  au  jour  le  jour,  sera  pour  une 
que  nous  espérons  prochaine. 

Manuel  des  maladies  des  reins  et  des  capsules  surr 

Sous  la  direction  de  0.  M.  Debove,  Gh.  Achard  et  J.  Gastai 
(MasBon  et  Ci*)  Paris. 

Ce  livre  constitue  le  premier  volume  d'une  série  de  H 
que  feront  paraître  MM.  G.  Debove,  Ch.  Achard  et  J. 
gne  ;  chacun  d*eux  traitera  les  maladies  d*un  organe 
appareil.  Pour  le  volume  que  voici,  on  peut  dire  qu'il  i 
point,  car  depuis  quelques  années  nous  avons  vu  publie 
une  série  de  recherches  sur  la  pathologie  du  rein  ft  d 
suies  surrénales.  On  peut  citer,  par  exemple,  les  recl 
sur  la  perméabilité  rénale,  sur  le  mécanisme  régulatei 
composition  du  sang,  sur  la  pathogénie  des  œdèmes  et  ( 
pertension  artérielle,  sur  la  débilité  rénale,  sur  le  régii 
chloruré  et  sur  le  traitement  chirurgical  des  néphrites. 

Au  début  de  ce  volume,  nous  trouvons  l'examen  comj 
urines  dans  ses  éléments  normaux  et  anormaux,  et  ausa 
men  clinique  des  fonctions  rénales  au  point  de  vue  de 
p piétés  physiques  et  cytologiques  du  liquide  urinaire  ( 
toxicité.  Nous  trouvons  encore  la  cryoscopie  et  l'explorât 
fonctions  de  Torgane  par  l'élimination  provoquée  comme 
thèse  de  l'acide  hippurique,  l'épreuve  de  la  phloridzin 
l'albuminurie  provoquée,  [enfin  les  méthodes ^ui  pen 
d'apprécier  la  perméabilité  rénale. 
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Pais  viennent  les  inflammations  non  spécifiques  du  rein,  les 
néphrites,  le  rein  amylolde,  la  pyélonéphrite,  le  phlegmon 
périnéphrétique,  Thémoglobinurie,  l'anurie,  l'urémie,  etc.  ;  puis 
les  inflammations  spécifiques  de  Torgane,  comme  la  tubercu- 
lose, la  syphilis,  les  kystes,  le  cancer;  enfin  les  maladies  liées 
à  une  cause  mécanique,  le  rein  mobile,  Thydronéphrose,  la 
lithiase,  etc. 

Dans  ces  différents  chapitres  qui  ont  été  étudiés  par  J.  Cas- 
taigne,  on  retrouve  ces  qualités  qui  en  ont  fait  un  véritable 
spécialiste  pour  la  pathologie  du  rein.  Sur  un  point  cepen- 
dant il  me  permettra  de  ne  pas  accepter  sa  théorie  des  né- 
phrites. Ainsi  il  ne  veut  pas  des  deux  types  ordinaires  que 
Charcot  et  bien  d'autres  ont  rendu  classiques,  celui  de  la  né- 
phrite parenchymateuse  et  celui  de  la  néphrite  interstitielle 
auquel  on  pourrait  adjoindre  un  troisième,  celui  de  la  néphrite 
mixte,  bien  que  Brault  trouve  que  cette  expression  ne  soit  pas 
heureuse. 

Dans  ces  différentes  formes,  il  suffit  d'examiner  les  malades 
atteints  d'albuminurie  chronique  pour  voir  que  cette  distinc- 
tion correspond  à  la  réalité  clinique.  Et  puis,  je  ne  saurais  ad- 
mettre sa  pathogénie  de  la  néphrite  interstitielle,  car  pour  lui 
cette  pathogénie  peut  «'expliquer  par  ce  fait  que,  sous  l'in- 
fluence de  la  maladie  du  rein,  les  humeurs  sont  viciées  et  ont 
une  action  vaso-constrictive  et  excito-cardiaque  qui  produit 
Phypertension  artérielle  et  ses  conséquences.  Mais  il  parait 
bien  difficile  d'admettre  que  la  lésion  rénale  soit  primitive 
lorsqu'on  voit,  pendant  plusieurs  années,  cinq  à  six  ans,  sur- 
survenir des  lésions  artérielles,  de  l'hypertension,  parfois  un 
bruit  de  galop  sans  que  survienne  la  moindre  trace  d'albuminu- 
rie. Les  faits  de  ce  genre  montrent  nettement,  comme  l'indique 
H.  Huchard,  que  la  néphrite  interstitielle  est  une  maladie  des 
artères  avant  d'être  une  maladie  du  rein. 

La  pathologie  des  capsules  surrénales  a  été  faite  par  M.  Lœ- 
per  et  Oppenheim  qui  avaient,  l'un  et  l'autre,  une  autorité  par- 
ticulière en  raison  des  nombreux  travaux  parus  sur  ce  point 
spécial.  Depuis  les  travaux  d'Addison,  qui  datent  de  1855,  nos 
connaissances  sur  la  lésion  des  surrénales  se  sont  singulière- 
ment modifiées.  Pendant  longtemps  on  a  pensé  que  la  maladie 
bronzée  résumait  toute  la  pathologie  de  ces  organes,  les  traits 
principaux  du  syndrome  addisonien  étant  caractérisés  par  l'ap- 
parition de  troubles  gastro-intestinaux,  de  douleurs  abdomi- 
nales et  lombaires,  d'une  pigmentation  spéciale  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  enfin  d'un  état  d'asthénie  progressive  se  ter- 
minant plus  ou  moins  rapidement  par  la  mort.  Bientôt  des 
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discussions  surgirent,  mais  elles  n'ont  eu  d'autre  effet,  en  con- 
testant la  pathogénie  glandulaire  de  la  maladie  d'Âddison,  et 
en  élaborant  la  théorie  nerveuse  de  cette  affection,  que  de  res- 
treindre le  champ  de  la  pathologie  surrénale.  Puis,  sous  l'im- 
pulsion des  travaux  des  physiologistes,  nous  voyons  survenir 
une  réaction  contre  la  théorie  exclusivement  nerveuse  et,  avec 
Chauffard,  nous  voyons  se  concilier  les  deux  théories  et  dis- 
tinguer, parmi  les  symptômes  de  la  maladie  d'Âddison,  ceux 
qui  sont  d'origine  nerveuse  et  ceux  qui  relèvent  d'une  pertur- 
bation des  fonctions  surrénales,  d'une  insufâsance  de  la  sé- 
crétion capsulaire. 

Mais  il  faut  remarquer  que  l'immense  majorité,  pour  ne  pas 
dire  la  totalité  des  observations  de  maladies  d'Âddison  à  type 
classique,  relèvent  de  la  tuberculose  capsulaire. 

Après  la  tuberculose  des  capsules,  les  lésions,  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  de  ces  organes,  sont  la  congestion  et  les 
hémorragies  ;  puis  surviennent  les  diverses  altérations  pro- 
voquées par  les  infections  et  les  intoxications  aiguës  ou  chro- 
niques, sclérose  et  atrophie  capsulaire. 

Dans  cet  ouvrage  remarquable,  on  peut  regretter  certaines 
lacunes.  L'étude  des  pyolonéphrites  laisse  à  désirer  à  certains 
points  de  vue;  ainsi  la  place  laissée  à  la  pyolonéphrite  gra- 
vidique est  insuffisante  ;  aussi  regrette-t-on  qu'on  ne  trouve 
pas  le  nom  de  Reblaub  qui  le  premier  a  étudié  cette  forme 
particulière. 

Autre  chose,  à  propos  du  traitement  de  la  lithiase  rénale,  l'au- 
teur a  oublié  de  signaler  certains  produits  de  synthèse,  comme 
l'urotropine,  le  sidonal,  le  lycétol  qui  ont  une  valeur  pratique 
au  moins  égale  à  celle  du  benzoate  de  lithine.  Ces  produits  de 
synthèse  sont  certainement  efficaces,  de  plus  ils  ont  l'avantage 
de  ne  jamais  provoquer  de  troubles  dyspeptiques  et  de  la  diar- 
rhée, comme  on  l'observe  trop  souvent  dans  le  traitement  lithiné. 

Enfin,  je  terminerai  mes  critiques  en  signalant  que  l'ortho- 
graphe du  nom  de  certain  auteur,  et  non  des  moindres, 
laisse  à  désirer  ;  mais  ce  sont  là  des  fautes  vénielles  qu'il 
sera  facile  de  corriger  dans  une  nouvelle  édition. 

Ch.    VlNAY. 

REVUE  DES  JOURNAUX 

Sulfate  de  cuivre  à  l'intérieur  contre  ractinomy- 
Cose  et  la  blastomycose,  par  De  van.  —Au  début,  0,05  par 
jour  en  trois  prises;  atteindre  progressivement  0,10;  aller 
même  jusqu'à  0,20.  S'il  y  a  des  foyers  ouverts,  irriguer  avec 
une  solution  à  1  :  100.  [Sera,  méd.^  558.) 
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UN    SUICIDE   A  l'hôtel-dieu. 


UN   ALIÉNÉ  VICTIME    d'un     RÈGLEMENT  ADMINISTRATIF 
MAUVAIS    ET     DANGEREJUX. 

Il  7  a  environ,  un  mois  je  rédigeais  un  certificat  d'inter- 
nement pour  un  malade  de  mon  service  atteint  d'aliénation 
mentale.  Avant  que  l'affaire  eût  passé  par  toutes  les  filières 
administratives,  il  s'écoula  huit  jours  pendant  lesquels  le 
pauvre  fou  eût  pu  tuer  huit  personnes  s'il  eût  été  dangereux, 
car^tout  le  monde  sait  que  les  fous  dangereux  ne  peuvent 
avoir  à  THôtei-Dieu  qu'une  surveillance  très  relative  et  sou- 
vent illusoire  !  Fort  heureusement  pour  ses  voisins  et  pour 
lui-même  ce  premier  aliéné  n'était  pas  méchant. 

Il  n'en  fut  pas  de  même  d'un  deuxième  fou  entré  le  4  mars 
dans  mon  service,  et  pour  lequel  dès  le  lendemain  matin, 
5  mars,  je  rédigeais  un  certificat  d'internement  dans  les 
termes  suivants  :  Malade  atteint  de  délire  de  la  persécution 
avec  manie  de  suicide,  dangereux  pour  lui-même  et  pour 
autrui,  doit  être  interné  d'urgence. 

Or  le  10  mars,  cet  aliéné  était* encore  dans  mon  service, 
et  il  y  serait  peut-être  toujours  si  le  suicide  prévu  et  annoncé 
ne  s'était  accompli.  Profitant  de  la  complaisance  naïve  de 
la  bonne  sœur  de  service  qui  avait  accédé  à  son  désir  en  lui 
déliant  les  membres,  l'aliéné  réussissait  à  se  pendre  dans  la 
nuit  du  9  au  lO"  avec  ces  mêmes  liens  que  l'innocente  garde 
avaient  laissés  à  sa  portée.  Le  procédé  ne  manquait  ni  de 
saveur  ni  d'à  propos  !  Mais  le  suicide  était  quand  même  ac- 
compli, et  il  aurait  pu  être  évité  si  le  transfert  à  Bron  avait 
été  effectué. 

Ainsi  donc  un  fou  égaré  à  l'Hôtel-Dieu  est  déclaré  dan- 
gereux par  son  médecin  qui  demande  un  internement  d'ur- 
gence, et  au  bout  de  cinq  jours,  et  souvent  plus,  il  n'est  pas 
encore  à  Bron  I  A  quoi  servent  donc  les  téléphones  et  les 
automobiles  7  A  coup  sûr,  pas  au  transfert  des  aliénés  de 
l'Hôtel-Dieu  à  l'Asile  de  Bron  ! 

D'où  vient  cette  lenteur  inconcevable,  absurde,  coupable  ? 
Je  m'empresse  de  dire  que  dans  le  cas  particulier,  elle  n'est 
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pas  imputable  à  rÂdministration  de  l'Hôtel-Dien  q 
affirmé  avoir  transmis  à  la  Préfecture  mon  certificat  è 
nement  le  jour  même  de  sa  rédaction,  c'est-à-dire  le  l 
Mais  alors  à  qui  la  faute  ?  A  TAdministration  préfe 
ou  à  celle  de  Bron  ?  Certainement  à  ?une  ou  à  Tautre 

Je  ne  veux  pas  creuser  davantage  cette  question  c 
ponsabilité.  Je  veux  m'attaquer  à  la  racine  même  d 
car  mal  il  y  a.  Je  fais  le  procès  du  règlement  singul 
a  été  arrêté  il  y  a  environ  deux  ans  pour  l'internemi 
aliénés  hospitalisés  dans  les  hôpitaux  ordinaires  de  L 

En  ville,  quand  un  médecin  quelconque  se  trouve  < 
sence  d'un  aliéné  qu'il  certifie  et  déclare  dangereux, 
à  lui  tout  seul  faire  marcher  l'Administration  préfet 
qui  fait  immédiatement,  sans  plus  de  formalités  mé< 
procéder  à  l'internement,  généralement  dans  les 
quatre  heures. 

L'article  19  delà  loi  de  1838  autorise  même  un  sim} 
cier  ministériel,  un  maire  par  exemple,  à  faire  intern 
certificat  médical  un  aliéné  notoirement  dangereux. 

Or,  pour  l'internement  des  aliénés  hospitalisés  d] 
hôpitaux  de  Lyon,  les  pouvoirs   des  chefs  de  servie 
inférieurs  à  ceux  des  médecins  de  la  ville,  même 
d'un  simple  maire  de  villag-e.   Franchement,  c'est  le 
renversé  ! 

Quand,  en  effet,  nous  autres,  médecins  des  hô] 
agissant  comme  tels,  nous  demandons  l'interneme] 
fou,  notre  attestation  est  jugée  insuffisante,  et  un  n 
aliéniste  est  délégué  par  l'Administration  préfectoral 
contrôler  notre  diagnostic  et  pour  voir  s'il  y  à  lieu  de 
suite  à  la  demande  d'internement.  Donc,  étrange  anc 
comme  médecins  de  la  ville,  nous  avons  qualité  pour 
naître  la  folie  et  Ton  nous  accorde  le  droit  d'empêc 
fou  furieux  ou  persécuté  de  tuer  son  voisin  ou  de  se  \ 
Avons-nous  franchi  les  portes  de  notre  hôpital,  nous  i 
plus  compétence  pour  diagnostiquer  l'aliénation  m 
ni  pour  nous  opposer  à  l'homicide  ou  au  suicide  da 
salles  !  Nos  certificats  d'internement  ont  alors  bej 
l'estampille  d'un  psychiatre  ! 

—  Pareilles  chinoiserias  administratives  ne  vau 
pas  la  peine  d'être  signalées  si  elles  étaient  simp 
absurdes,  mais  je  n'hésite  pas  à  les  déclarer  dange 
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Avec  une  minute  de  réflexion,  il  était  aisé  à  ceux  qui  les 
ont  érigées  en  règlement,  de  voir  qu'elles  donneraient 
forcément  lieu  à  des  catastrophes.  Aujourd'hui  c'est  un 
suicide,  demain  ce  sera  un  meurtre  !  Comment  voulez-vous 
qu'il  en  soit  autrement  quand,  à  une  première  formalité 
(transmission  du  certificat  du  chef  de  service  de  l'hôpital 
à  l'Administration  préfectorale),  on  en  ajoute  une  seconde 
(délégation  d'un  psychiatre  enquêteur),  puis  une  troisième 
(communication  à  qui  de  droit  du  rapport  de  ce  dernier). 

Pendant  le  temps  que  durent  ces  étonnantes  formalités, 
les  fous  furieux  ont  le  loisir  de  s'en  donner  à  cœur  joie  ! 

On  m'objectera  qu'avec  les  facilités  de  communications 
dont  nous  disposons  aujourd'hui,  les  formalités  en  question 
pourraient  être  expédiées  très  rapidement  et  l'internement 
avoir  lieu  dans  les  24  heures.  C*est  possible,  mais  je  tiens 
néanmoins  cette  objection  pour  purement  théorique,  car  en 
notre  cher  pays,  qui  dit  formalités  admistratives,  dit  forcé- 
ment lenteur  et  longueur.  En  tout  cas,  il  m'a  été  facile  de 
prouver  que,  jusqu'à  présent,  les  choses  se  sont  passées  avec 
une  indicible  lenteur  au  grand  préjudice  de  la  sécurité  des 
aliénés  et  des  autres  malades  et  de  la  responsabilité  des  chefs 
de  service. 

Je  crois  avoir  démontré  sans  insister  davantage  que  le 
règlement  actuel  est  mauvais,  dangereux  pour  les  malades 
et  quelque  peu  vexatoire  pour  les  chefs  de  service.  A  mon 
avis  on  doit  revenir  à  l'ancien  règlement,  d'après  lequel 
l'Administration  préfectorale  faisait  procéder  à  l'internement 
des  aliénés  des  hôpitaux  sur  la  simple  et  unique  demande  des 
chefs  de  service. 

Docteur  Leclbrc, 
Médecin  de  THôtel-Dieu. 

VARIÉTÉS 


iNTiRiTS  PROFESSIONNELS.  —  Caiiiê  de  retraite  et  de  prévoyance  de 
VAssoeiation  des  Médecins  du  Rhône,  —  L'Association  des  Médecins  da 
Rhône  vient  de  constituer  définitivement,  en  verta  da  vote  émis  par  l'as- 
semblée dn  21  mai  1905,  la  nouvelle  Société  filiale  qui  complète,  avec 
la  Caisse  Indemnité-Maladie,  l'ensemble  de  ses  œuvres  d'assistance  con- 
fraternelle. 

Cette  Société,  dite  :  Caisse  de  retraite  et  de  prévoyance  de  V  Association 
des  Médecins  du  Rhâne,  est  inscrite  au  répertoire  départemental  comme 
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Société  de  Secours  motueU  libre,  sous  le  n»  482.  LessCatuts,  accompagnés 
d'uue  circulaire  explicative  et  de  formules  d'engagement,  ont  été  adres- 
sés à  tous  les  médecins  du  Rhône.  Les  engagements  peuvent  être  dès  à 
pr^^^nt  adres&ës  à  M.  le  Dr  Bertoye,  président,  81  rue  des  Maisons 
Neuves,  à  Villeurbanne,  ou  à  M.  le  D*"  Taty,  secrétaire  général,  24, 
quai  Claude-Bernard,  à  Lyon,  et  les  cotisations  versées,  à  M.  le  D'  Odin^ 
trésorier,  4T),  rue  Victor-Hugo,  à  Lyon. 

Le  cœur  de  Sbsostsis.  —  A  la  dernière  séance  de  l'Académie  de 
Lyon,  M.  le  Prof.  Lortet  a  exposé  des  faits  très  intéressants  relatifs  aux 
viscères  du  grand  Sésostris,  Ramsès  II,  qui  vivait  il  y  a  3164  ans.  Les 
viscères  étaient  enfermés  dans  quatre  vases  canope  superbesen  émail  bleu. 
L'un  d*eux  renfermait,  enveloppés  de  linges  enduits  de  natron  et  d'aro- 
mates, le  poumon  réduit  en  magma  et  le  cœur  aplati,  mais  reconnaissable. 

Le  Prof.  Renaut  et  le  D^  Regaud  ont  fait  l'examen  histologique  de  ce 
cœur  et  y  ont  retrouvé  très  nettement  les  fibrei  musculaires  caractéris- 
tiques de  cet  organe. 

Mort  du  docteur  Ernest  Poncbt. —  Le  jeudi  15  mars  ont  eu  lieu  à  la 
Tourde-Salvagny, où  il  était  décédé^ les  funérailles  du  D'  Ernest Poncet, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  du  concours  de  1852.  Le  D^  Pou- 
cet faisait  partie  de  l'Association  des  médecins  du  Rhône  depuis  l'année 
1872.  Charmant  confrère,  aimé  de  tous,  sa  position  de  fortune  lui  avait 
permis  de  ne  pas  trop  se  laisser  absorber  par  la  clientèle.  Amateur  d'art 
et  numismate  distingué,  il  possédait  de  beaux  tableaux  et  une  intéres- 
sante collection  de  monnaies  et  de  médailles.  Nous  adressons  à  sa  famille 
nos  plus  sympathiques  condoléances. 

Société  nationale  de  Médecine  de  Lton. 
Ordre  du  jour  du  lundi  19  mars. 

lo  Présentation  de  malades  et  de  pièces  ; 

2»  M.  Debout  d'Estrbes:  La  goutte  des  glandes  (parotide,  sous- 
maxillairè,  testicule). 


Société  des  Sciences  médicales  de  Lton. 
Ordre  du  jour  dé  la  séance  du  mercredi  S/  mars, 

lo  Elections  pour  le  renouvellement  du  Bureau  ; 
2°  Présentation  de  malades  et  de]  pièces. 


Société  Médicale  des  Hôpitaux. 
Ordre  du  Jour  de  la  séance  du  mardi  SO  mars, 

MM.  Nicolas  et  Fayrb  :  Rapport  sur  les  recherches  expérimentales 
récentes  concernant  la  syphilis  (préparation,  planches,  photographies). 

Hospices  civils  de  lyon.  —  Concours  pour  la  nomination  d'élèves 
internes.  —  Le  lundi  11  juin  1906,  à  8  heures  du  matin,  il  sera  ouvert 
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un  concours  public  pour  la  nomination  de  quinze  élèves  internes  et  d'an 
nombre  à  fixer  an  moment  du  concours,  d'élèves  internes  provisoire, 
appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les  établisse- 
ments de  TAdministration  des  hospices  civils  de  Lyon. 

Ce  concours  aura  lieu  à  l'Hôtel-Dieu,  devant  le  Conseil  d'administra* 
tion,  assisté  d'un  Jury  médical. 

Il  comprendra  quatre  épreuves. 

Le  temps  accordé  pour  chaque  épreuve  sera  fixé  par  le  jury. 

Première  épreuve.  —  Question  d'anatomie  et  de  physiologie  à  traiter 
par  écrit. 

Deuxième  épreuve,  —  Question  de  pathologie  externe  ou  interne  à 
traiter  par  écrit  suivant  le  choix  déterminé  par  tirage  au  sort  qui  aura 
lieu  à  l'ouverture  de  la  première  épreuve. 

Troisième  épreuve.  —  Question  de  pathologie  interne  ou  externe  à 
traiter  de  vive  voix. 

Quatrième  épreuve.  —  Trois  questions,  dite  de  garde,  à  traiter  de 
vive  voix. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  l'affiche  apposée  à  cet 
effet. 


L'iNSEiGNEUBNT  MEDICAL  A  l'univbrsitb  DE  VIENNE.  —  Pendant  le  se- 
mestre d'hiver  de  Tannée  1905-1908,  la   Faculté  de  médecine  de  Vienne 


a  affiché  386  cours  et  conférences  qui  ont  été  faites  par  29 
titulaires,  62  professeurs  adjoints  et  133  privats-docents. 
Voici  la  distribution  de  l'enseignement  par  spécialités  : 

Profes.    Profes.  Privât 


professeurs 


Histoire  de  la  médecine 

Anatomie  et  histologie 

Physiologie 

Pathologie  générale  et  anatomie 

pathologique 

Thérapeutique 

Médecine  interne 

Maladies  des  enfants 

Chirurgie  et  art  dentaire 

Maladies  des  oreilles. . . .  .• 

—  yeux 

—  femmes 

—  de  lapean  et  syphi* 
litiqnes 

Maladies  mentales 

Hygiène 

Chimie  biologique  appliquée. . . . 
Scîeaoes  vétérinaires 

Total.... 


titu- 
laires. 


» 
3 

1 

2 
1 
5 

1 
2 

1 


4 
2 

2 

1 

29 


adjoints,    do- 
cents, 


2 
4 
2 

6 
1 
12 
4 
3 
3 
6 
•7 

4 
3 
2 

1 

1 

62 


Nombre 

des 
cours  et 
Assist.  conférences. 
5 


2 

1 

7 

3 
38 

5 
24 

5 
II 
13 

9 

10 

2 

3 


133 


17 
10 

28 
10 
91 
16 
43 
18 
34 
31 

30 
26 
12 
14 

1 

386 
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MÉTEOROLOOIB  (Station  da  Pare). 


PRESSION  BAROIET. 
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Maladies  rkonantes.  —  L*état  sanitaire  est  assez  défavorable  en  ce 
moment.  Le  dernier  septénaire  a  donné  223  décès,  le  précédent  en  avait 
donné  206,  et  la  période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  passée 
197. 

L'épidémie  d'influenza  ne  diminue  pas,  et  sons  son  influence  nous 
avons  en  ce  moment  un  grand  nombre  d'affections  des  voies  respira- 
toires :  beaucoup  d'angines  et  de  bronchites  ;  beaucoup  aussi  de  pneumo- 
nies, de  congestions  pulmonaires  et  de  broncho-pneumonies. 

Nous  trouvons  sur  notre  tableau  des  maladies  causes  de  décès  pendant 
cette  semaine  :  25  broneho^ pneumonies,  6  congestions  pulmonaires, 
13  pneumonies,  1  pleurésie,  4  catarrhes  pulmonaires. 

Les  phtisiques  sont  fortement  éprouvés,  ils  nous  donnent  cette  semaine 
87  décès,  le  sixième  du  contingent  mortuaire  de  ces  sept  derniers  jours. 

Comme  maladies  épidémiques  on  a  déclaré,  du  7  au  14  mars,  au  Bureau 
d'hvgiène  : 

Deux  fièvres  typhoïdes,  toutes  les  deux  dans  le  II«  arrondissement; 
2  diphtéries  à  la  Guillotière  ;  3  scarlatines  :  1  dans  le  11^  arrondissement, 
1  dans  le  III«,  1  dans  le  VI*;  et  4  rougeoles  à  la  Guillotière. 

A  noter  encore  des  érysipèles,  des  coqueluches,  et  quelques  oreillons. 

Le  nombre  des  décès  par  suite  d'attaques  d'aploplexie  est  de  11  cette 
semaine  ;  celui  des  suicides  est  de  3. 


MoRTALiTB  Dt  LTOM  (population  en  1901  :  453, 
la  semaine  finissant  le  10  mars  1906,  on  a 

Fièvre  typhoïde. ...     1 1  Pneumonie 13 

Variole 0 ,  Pleurésie 1 

Rougeole 0  Phtisie  pulmonaire.  37 

Scarlatine 0 ,  Autres  tuberculoses    5 

Brysipèle 1  ]  Méningite  aiguë. ...     5 

Diphtérie-croup....  0  Mal. cérébro-spinale*  21 

CoK)uelnche 1 1  Diarrhée  infantile . .     1 

Affeet.  puerpérales .  2  Entérite  (n-ëimi  2  an)     1 
Catarrhe  pulmonaire    4  Maladies  du  foie  ...     6 

Broncho-pneumonie  25 .  Diabète 0 

Congestion  pulmon.  6  Affections  du  cœur.  20 

Le  Président  du  Comité  de  rédtietian, 
R.  GONDAMIN. 


145  habitante).  Pendant 
constaté 223  décès: 


Affections  des  reins. 
I  —  cancéreuses.. 
—  chirurgicales. 
Débilité  con^nitale 
Causes  accidentelles 
Aut.  causes  de  décès 
Causes  inconnues  • . 


7 

19 
12 
4 
5 
16 
10 


Naissances 195 

Morts-nés.. 7 

Décès 223 

Le  Gérant  y 

B.  LYONNBT 


Lyon.  «  Aasooiatioii  typograpbiqae,  ma  de  la  Barr«,  U,  P.  Pi.am,  dirsoUv. 
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ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    DU    RHUMATISME  TUBERCULEUX. 

TUBBROULOSB   INFLAMMATOIRE   BT   bBS  LOCALISATIONS 
OSTBO- ARTICULAIRES. 

Par  MM.  Antonia  Poncbt  et  Renë  Lkrighs. 
(Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  séance  du  13  mars  1906.) 

(Suite  et  fin). 

B)  Forme,  plastique,  hyperostosanle.  —  La  tuberculofe 
ioflammatoire  est  surtout  édificatrice.  Elle  fait  de  l'os  com- 
pact au  niveau   du  revôtement   diaphjsaire,   des    végéta* 


Fia  I.  -—  Tête  radiale,  transformée  en  tampoa,  par  ossification  post- 
ostôomalaeique,  dans  une  ostéo-anhrite  sèche  du  coude  d'origine  tuber 
eulense. 

tiens  ostéoplastiques  et  cartilagineuses  au  niveau  de  la  cap- 
sale,  des  corps  étrangers  intra- articulaires,  etc.  Elle  peat 
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aboutir  à  la  synostose  absolue.  Mais  il  semble,  en  raison- 
nant sur  les  pièces,  qu'il  y  ait  presque  toujours,  un  peu 
avant,  ou,  en  même  temps,  un  stade  osléomalacique,  L*os 
ramolli  est  alors  sensible  aux  moindres  pressions  (Fg.  1).  Il 
se  laisse  déformer,  écraser,  puis,  le  processus  plastique  ap- 
paraît, qui  vient  fixer,  dans  leur  forme  nouvelle,  les  malfor- 
mations acquises. 


Fiu.  2.  —  Extrémité  supérieure  du  cubitus,  raréfiée  et  hyperostosée,  dans 
une  OBtèo- arthrite  sèche  du  coude  d'origine  tuberculeuse.  (Le  radius, 
fig.  1,  et  le  cubitus,  fig.  2,  appartiennent  à  la  même  articulation.) 

Il  est  impossible,  sans  cela,  de  comprendre  certains  affais- 
sements, certains  tassement  osseux.  D'autre  part,  ce  n'est 
pas  là  une  simple  vue  de  l'esprit.  Tous  les  chirurgiens  con- 
naissent le  ramollisseynent  inflammatoire^  au  voisinage 
de  lésions  tuberculeuses  en  activité,  et  qui  s'étendent  plus 
ou  moins  loin,  dans  la  portion  juxta-épiphysaire,  dans  le 
canal  médullaire,  ainsi  celles  de  Tépiphyse  inférieure  du 
fémur  dans  la  tumeur  blanche  du  genou,  ou  encore  cette  dé- 
générescence graisseuse  diffuse,  totale,  qui  frappe  si  souvent 
les  os  des  tuberculeux.  Il  n'est  pas  plus  difficile  d'admettre 
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rostéomalacie   transitoire,  dont  nous  parlons,  et  qui  cadre 
si  parfaitement  avec  les  faits. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  lésions  ostéomalaciques  sur  les- 
quelles nous  reviendrons,  il  existe  deux  types  anatomo-cli- 
niques  de  la  tuberculose,  plastique,  hyperostosante.  Ces  deux 
types  extrêmes  sont  :  Yarlhrile  sèche  sentie,  et  Varlhrile 
ankylosanie. 

V  Arthrite  sèche.  —  Dans  rarlhrite  sèche^  que  Ton 
observe  à  tout  âge,  sur  toutes  les  articulations,  et  dont 
le  prototype  est  le  morbus  coxœ  senilis,  on  voit  un  double 
processus,  d'usure,  d'ostéite  raréfiante,  ordinairement  cen* 
traie,  et  d'ostéite  condensante,  de  prolifération  désordonnée 
à  la  périphérie. 

Ce  travail  destructif  n'est  pas,  croyons-nous,  ce  qui  le 
caractérise.  Il  est  secondaire,  et  au  début,  ce  que  l'on  note, 
c'est  du  ramollissement,  permettant  les  déformations  et  les 
tassements,  bientôt  suivi  de  ces  proliférations  périphériques» 
qui  comblent  la  synoviale  et  contribuent  tant  à  produire 
l'impotence  fonctionnelle  dont  se  plaignent  les  malades. 

Nous  prendrons  comme  exemple  (1)  de  ces  altérations 
débutantes,  le  protocole  d'autopsie  de  la  hanche  d'une  de  nos 
malades,  âgée  de  50  ans,  morte  le  30  janvier  1905,  dans  le 
service  du  D'  Mouisset,  avec  des  lésions  cavitaires  étendues. 
Les  parties  molles  périarticulaires  étaient  considérablement 
épaissies.  Elles  formaient,  autour  de  l'articulation ,  une 
gangue,  fibreuse,  dure,  parsemée  de  nodules  fibro-cartila- 
gineux  épais. 

Cette  capsule  maintenait  étroitement  appliquées,  l'une 
contre  l'autre*  les  surfaces  osseuses,  ne  permettant,  sur  le 
cadavre,  que  des  mouvements  très  limités.  Il  n'y  avait,  d'ail- 
leurs, pas  d'ankylose,  de  soudure  osseuse  ou  fibreuse. 
Après  la  section  des  parties  molles,  la  désarticulation  fut 
aisée. 

La  tête  fémorale  était  un  peu  allongée  transversalement  ; 
le  col,  au  contraire,  trapu  et  raccourci.  Le  cartilage  était  usé 
dans  ses  parties  centrales,  par  contre,  exubérant  à  la  pé- 
riphérie. 

Des  végétations  cartilagineuses,  des  enchondroses  minus- 
Ci)  Ces  pièces  ont  été  présentées  à  la  Soc.  nat.  de  Médecine  de  Ljroti) 
par  M.  Mailland.  Lyon  Médical,  fév.  1906. 
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cules,   formaient  de  petites  aspérités  blanchâtres,  ( 
transparentes  (Fig.  3).   En  certains  endroits,   en 
contre  le  cotyle  ces  villosités  cartilagineuses^  noas  a 
les  faire  disparaître  facilement,  jusqu'aux  couches 
cielles  de  Tos  qui  étaient  éburnées. 


/ 


f  ,# 


flP-  «;'*t. 


-<-:f.>M3mt 


Fio.  S.  —  Tête  fémorale  droite,  daai  uae  ottéo-arthrite  sèc 
hanche  d'origiae  tuberculeuse.  Déformations  de  la  tête.  Ecck 
etc.,  etc. 

Les  couches  sous-chondrales  formaient  un  tissu  h\x 
très  résistant.  Le  tissu  spongieux  de  Tépiphyse  é 
aussi,  plus  dur  que  normalement.  Il  ne  présentait  p 
d'ostéite  raréfiante  ni  de  productions  tuberculeuses. 

Bref,  les  lésions  étaient  celles  de  l'arthrite  sèche  i 
mais  à  un  stade  relativement  peu  avancé. 

Quand  révolution  est  plus  complète,  comme  nous 
plusieurs  fois  observé,  les  déformations  articulaii 
bien  plus  marquées.  L'usure  des  surfaces  peut  réd 
extrémités  osseuses  à  de  courts  moignons  informer 
que  des  proliférations  périphériques,  échappant  à  te 
cription,  achèvent  le  tableau  (Fig.  4). 
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Parfois,  ces  ostéophjtes,  masquent  complètement  le  col. 
Elles  augmentent  considérablement  le  volume  de  la  tâte. 
L*os  compact  est  toujours  épaissi.  Il  existe  des  hyperos- 
toses  diaphjsaires.  Les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  répi7 
physe. 


Fio.  4.  —  Coupe  d'une  tête  fémorale  gauche,  dans   une   ostéo -arthrite 
léehe  de  la  hanche,  d'origine  tuberculeuse. 

Disparition  du  cartilage.  Usure  de  la  tête.    Éburnation    de  l'épiphyse 

et  du  col. 


Au  point  de  vue  microscopique,  nous  n'avons  jamais  pu 
trouver^  en  pareils  cas^  (ï éléments  spécifiques  tuberculeux^ 
aussi  bien  dans  la  synoviale,  dans  la  capsule j  etc.,  que 
dans  le  tissu  osseux. 

Les  altérations  sont  absolument  celles,  si  magistralement 
décrites  par  Cruveilhier,  par  Deville  et  Broca,  par  Charcot, 
Besnier,  etc.  (Fig.  5.)  Nous  jugeons,  dès  lors,  inutile  d*in- 
siflter  davantage. 
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De  ces  diverses  considérations,  il  résalte  que  noi 
sommes  trouvés,  dans  les  autopsies  de  rhumastis 
berculeux  chronique  que  nous  avons  faites,  en  prése 
lésions  habituelles  de  Vostéo  arthrite  sèche,  sans  r 
pût  en  indiquer^  en  préciser  la  nature,  en  dehors  de 
nique. 

2°  Arthrite  ankylosante.  —  L'arthrite,  plastique, 


S/\MASiN 


Fio.  5.  —  Ostéo-arthrite,  sèche,  déformaute,  du  genou  droit, 

tuberculeuse. 

A.  B.  Extrémités  articulaires  du  fémur,  du  tibia. 
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G 

G.  Rotule  vuo  par  sa  face  io terne. 

santé  (1)  est  la  lésion    la   plus  élevée  de    la  série,    car 
le  processus   ossifiant  est,    pourrait-on  dire,   à  l'état  pur. 

Au  début,  les  lésions  sont  assez  simples,  ce  sont  celles 
d'une  arthrite  essentiellement  plastique.  Ou  note  quelques 
fausses  membranes  intra-articulaires,  sans  liquide,  une  sorte 
d'infiltration  gélatiniforme  de  la  synoviale,  du  gonflement 
osseux,  surtout  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses  et  ten- 
dineuses, aux  points  où  les  tissus  paraarticulaires  s'arrêtent 
sur  Tos. 

On  connaît  mal  les  altérations  des  cartilages.  Assez  rapi- 
dement ils  tendent  à  devenir  fibreux,   à  adhérer  entre  eux 
Suivant  les  cas,  suivant  que  le  cartilage  est  le  plus  ou  le 
moins  touché^  on  a  de  lasynostose  précoce  intra -articulaire, 
ou  de  l'ankjlose  capsulo-ligamentaire. 

Cette  ankylose  capsulo-ligamcntaire  est,  peut-ôtre,  la  plus 
fréquente.  Les  ossifications  commencent  à  la  périphérie, 
comme  dans  les  ankyioses  cerclées  des  vétérinaires,  anky- 
loses  que  l'on  observe,  si  souvent,  chez  les  chevaux.  Petit  à 
petit,  le  processus  s'étend  à  toute  la  synoviale,  mais  il  est, 
avant  tout,  capsulo-ligamenteux. 

D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  synostose  directe,  sans  partici- 
pation de  l'élément  fibreux  périphérique.  Il  n'y  a  nulle  trace 

(1)  A.  PoNCBT  et  R.  Lerichx.  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 
Académie  de  médecine^  18  octobre  1904,  et  Rfvue  de  chirurgie^  10  jan- 
vier 1905. 
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de  jetées  osseuses,  pas  d'ostéophytes,   pas  de  déformations 
articulaires.  C*est  la  véritable  organisation  d'une  c  lymphe 


Fio.  6.  —  Goape  d'aakylote  osseuse  de  la  hanche  gauche,  dam  uu 
rhumatisme  tuberculeux  ankjlosaot  (type  Marie). 

plastique  inlra-synoviale  >  <Fig.  6  et  7).  Les  plus  beaux 
exemples  de  cette  forme  de  synostose,  nous  ont  été  four- 
nis, pour  les  articulations  de  la  colonne  vertébrale,  pour 
les  articulations  de  la  hanche,  etc.,  par  le  rhumatisme  tu- 
berculeux ankylosant  à  forme  spondylo-rhizomélique  de 
Marie. 

Histologiquement,  le  processus  schématique  se  réduit  à 
ceci  :  disparition  du  cartilage  de  revêtement,  révluisant 
Textrémité  articulaire  à  sa  lame  compacte,  d'où  partent  des 
jetées  osseuses,  pajr  pénétration  des  tissus  médullaires  à  ce 
niveau. 

Quant,  au  contraire,  l'ossification  vient  de  la  périphérie, 
c'est  le  tissu  conjonctif  de  la  synoviale  qui  prolifère  et  pé- 
nètre le  cartilage  articulaire. 

Dans  Vos^  nouveau,  définilif,  il  est  impossible  de  saisir 
la  trace  dune  inflammation  spécifique.  Sur  les  parties 
molles  périarticulaires,  même  absence  de  lésions  caracté- 
ristiques. 
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rs  fois  cependant,  Dor  a  relevé,  entre  les  tra-^ 
uses  d'une  coupe  de  ligaments,  une  tendance  à  l'or* 
Q  périvasculaire  des  cellules  embryonnaires  infiU 
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>  Coupe  d'ankylose  osseuse  de  la  baache  droite,  dans  un 
isme  tuberculeux  aakylosaat  (type  Marie).  (Même  malade 
18  la  figure  précédente.) 

ébauche    vers  la  tuberculisation   classique    était 

rement  manifeste  dans  l'examen  des  tissus  fibreux, 

à  un  astragale  enlevé  par  résection,  pour  un  pied 

is  douloureux  d'origine  tuberculeuse. 

ains  points  des  préparations,  on  voitdds  capillaires 

s  s'entourer  de  cellules   embryonnaires  et  édifier 

petits  nodules,  purement  inflammatoires,  rappelant 

es  tuberculeux,  périvasculaires  classiques.  Ailleurs, 

n  est  bien  différente.  Ce  sont  ces  capillaires  qui 

t,   les  cellules  endovasculaires  tendant  à  se  fu- 

Qtre  elles  (Fig.  8  et  9).  Nulle  part  on  ne  trouve  de 

éantes.  Quant  aux  bandes  fibreuses  du  cartilage 

I  et  de  l'os,  elles  n'offrent  que  des  lésions  banales. 

^ons  insisté  sur  ces  détails   histologiques,  car  ils 

une  tendance  à  un  processus  spécifique.  Nous  ne 
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l'avons  pas  retrouvé  ailleurâ.  Peut-être,  ces  lésions  i 
trèà  éphémères?  Nous  ne  saurions  conclure. 


F/G.  8.  —  Coupe  du  ligament  astragalo-calcanéen,  enleva 
résection  de  Tastragale,  pour  oatéo  arthrite  sèche,  médio 
tarsienne,  d'origioe  tuberculeuse,  dans  un  pied  plat  valgus  d 
invétéré. 

1  Vaisseaux  de  nouvelle  formation  atteints  de  fîbro-v&9< 

2  Tissu  fibreux  norma'. 

Cette  ébauche  lontaine  de  spécificité  est  bien  loii 
térium  requis  pour  dire  :  tuberculose.  Elle  vient  à  Ta 
idées  que  nous  avons  émises  au  début. 

Elle  n'en  représente,  pas  moins,  ainsi  que  noui 
dit  déjà  :  une  forme  de  transition^  probablement 
raire,  entre  les  lésions  banales  que  Von  trouve  ha 
ment  dans  la  tuberculose  inflammatoire,  et  les  pro 
spécifiques  connues. 

C'est  peut-être,  dans  cette  survascularisation  de  tis 
bituellement  peu  vasculaires,  avec  tendance  k  la  fc 
des  nodules  embryonnaires  autour  des  capillaires  n* 
(Dor),  qu'il  faut  chercher  la  caractéristique  anatom 
lésions  dont  nous  parlons,  si  l'on  ne  peut  penser  tub 
sans  critérium  histologique. 

La  preuve  nous  paraît  un  peu   ténue.  Nous  rapf 
cependant,  que  ces  lésions  lig'amenteuses,   dans  le 
tisme   tuberculeux,   sont  identiques  à  celles   trou\ 
Jannsen  (1),  sur  des  coupes  d'aponévrose  palmaire  r 

(l)  Archiv.  fur  Klin,  Chir.,  1903. 
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*  a  constaté,  plusieurs  fois,  chez  des  malades  de  la 
[atteints  de  maladie  de  Dupuytren,  d*origine  tu- 

rochement  vaut  la  peine  d'être  fait.  Il  montre  bien 

amun  de  toutes  ces  lésions  des  tissus  fibreux  des 

LX,  sur  lesquelles  nous   avons    attiré,  si  souvent, 

i. 

tte  jeune  et  importante  question  de  la    Tubercu^ 

nmatoirBy  nous  ne  saurions  nous  entourer  de  trop 


I 


-%% 


3oape  du  même  ligament  astragalo-calcanéen,  enlevé  dans 
;ioa  de  l'astragale,  pour  ostéo-arthrite  sèche  médio- tarsien  ne, 
lubercnleuse,  dans  un  plat  valgus  douloureux  invétéré. 

sseaux  de  nouvelle  formation,  atteints  d'endovascularite 

tblitérante. 

su  élastique. 

snts.  Voici  la  note  que  nous  a  remise  sur  ce  sujet 
cbef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale, 
nfirme  ce  que  nous  avons  dit  déjà.  Elle  établit 
lement,  que  la  tuberculose  inflammatoire,  quel  que 
iège  r  os,  articulations,  peau,  tissu  cellulaire,  etc., 
;e,  sous  le  champ  du  microscope,  avec  les  mêmes 
,  d'inflammation,  simple,  banale,  et  parfois,  avec 

iction  de  Taponévrose  palmaire  d'origine  tobercnlense. 
[lèse  de  Lyon,  1904-1905. 
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certaines  particularités  qui  évoquent  Tidée  de  lésio 
fiques. 

NOTE  DB    L.    DOB. 

€  L'impression  d'ensemble  qui  se  dégage  de  Text 
croscopiquedes  différents  fragments  examinés  au  lai 
et  qui  provenaient  de  malades  atteints  de  tuberculos 
matoire  dans  ses  diverses  modalités,  est  la  suivante  : 
»  <  Tout  d'abord,  un  fait  est  frappant,  c'est  l'appa 
vaisseaux  néoformés,  dans  des  tissus,  complètemen 
laires  à  l'état  normal,  ou  dans  des  tissus  très  pai 
vaisseaux  (cartilages,  tendons,  aponévroses). 

«  Ces  vaisseaux  sont,  non  seulement,  anormaux 
présence,  mais  ils  le  sont  aussi,  par  leur  structure, 
observe  sur  la  plupart  d'entre  eux,  soit  une  inflamm 
rivasculaire,  soit  une  inflammation  endovasculain 
deux  inflammations  simultanément.  Cette  inflamma 
siste  dans  l'apparition  de  petites  cellules  embryonui 
forment  comme  un  manchon  au  vaisseau,  et  qui,  é 
nombreuses,  en  certains  points,  qu'en  d'autres,  co 
une  ébauche  de  nodules  tuberculiformes.  Ailleurs,  1 
tion  endovasculaire,  constituée  par  la  proliférât 
fusion  des  cellules  endothéliales,  indique  nettement, 
du  processus  de  néoformation  vasculaire,  il  existe 
cessus  inflammatoire. 

<  Rien  n'autorise  à  envisager,  alors,  la  lésion  coi 
tologiquement  tuberculeuse,  mais,  en  examinant  \ 
nombre  de  coupes,  on  finit,  néanmoins,  par  observe 
tionnellement,  des  cellules  géantes,  non  douteuses 

«  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  d'éry  thème  noueux,  da 
la  lésion  est  localisée  a  un  lobule  adipeux  dupannic 
cutané  et  se  trouve  encore  ici  constituée  essentielle 
une  vascularisation  intense  d'un  tissu  normalement 
vascularisé  (le  tissu  adipeux),  on  voit,  en  un  point, 
Iule  géante,  tout  à  fait  caractéristique.  Or  il  s'agisi 
quement  dans  ce  fait,  d'une  affection  fugace  et  err 
laquelle  convenait  bien  la  qualification  de  rhum 
puisque  la  malade  avait  eu  un  grand  nombre  de 
absolument  semblables  qui  avaient  disparu. 

<  Cet  érythème  noueux  avait,  à  n'en  pas  doutei 
cause  productrice,  l'empoisonnement  tuberculeui 
malade  qui  en  était  porteur,  était  un  vieille  tube 
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ayant  eu  une  tumeur  blanche  du  genou,  de  nombreux  abcès 
froids,  etc. 

«  Et  chez  elle  on  ne  trouvait  pas  d'autre  infection  que  la 
tuberculose,  toujours  en  évolution.  (Voir  thèse,  loc.  cil.^  du 
D' J.  Pons,  médecin  stagiaire  au  Val-de-6râce. 

€  Il  est  certain  que  la  cellule  géante  ne  caractérise  pas 
non  plus,  le  processus  tuberculeux,  d'une  façon  tellement 
ezclusi?e,  que  la  seule  présence  d'une  cellule  puissse  suffire 
à  exclure  tout  autre  processus,  mais  il  y  a,  cependant,  dans 
l'observation  que  nous  relatons,  une  forte  présomption  en 
faveur  d'une  tuberculose  du  type  classique.  Ce  cas  nous 
apparaît  comme  un  chaînon  de  transition,  unissant  les  pro- 
cessus que  tout  le  monde  qualifie  de  tuberculeux  avec  un 
processus  où  nous  n'avons  pu  déceler  qu'une  inflammation 
simple,  mais  que  nous  croyons,  pourtant  fermement,  corres- 
pondre à  un  type  non*  encore  décrit  de  tuberculose,  jusqu'aux 
travaux  de  Poucet. 

€  Si  l'on  avait  voulu  faire  Tanatomie  pathologique  des 
affections  syphilitiques,  en  ne  considérant  comme  telles,  que 
les  lésions  dans  lesquelles  on  aurait  trouvé  le  spirochaete, 
comme  agent  pathogène  et  la  gomme  comme  lésion  histologi- 
que,  il  est  probable  que  personne  n'aurait  admis  que  le  tabès 
pût  être  d'origine  spécifique.  Cette  notion  a  été  introduite  par 
la  clinique  d'abord,  puis  acceptée  par  Tanatomie  pathologi- 
que. Or,en  présence  des  observations  cliniques  de  Poncet,  il  est 
du  devoir  des  anatomo-pathologistes  d'accepter  aussi  l'exis- 
tence d'une  tuberculose,  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas  le 
bacille  et  où  le  tubercule  fait  défaut.  C'est  cette  tuberculose 
purement  inflammatoire,  qui  est  caractérisée  pour  nous,  par 
la  vascularisation  anormale,  des  cartilages,  des  tissus  fibreux, 
du  tissus  adipeux  et  de  tous  les  tissus  avasculaires,  enfin  par 
l'endo-  et  la  péri-vascularite  des  vaisseaux  néo  formés,  et 
quelquefois,  par  l'apparition  de  nodules  et  de  cellules  géantes 
indiscrètes. 

«  Nous  avons  vainement  cherché  un  réactif  colorant  élec- 
tif, qui  permît  de  différencier  ce  processus  de  tuberculose 
inflammatoire  des  autres  processus  d'inflammation  chronique 
attribuables  à  d'autres  infections.  Pour  le  moment,  nos  ten- 
tatives ont  été  infructueuses,  mais  nous  avons  lieu  de  sup- 
poser, qu'à  une  inflammation  spécifique,  doit  correspondre 
une  prolifération  cellulaire  d'un  type  spécial. 
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€  Une  autre  hypothèse  eât  néanmoios  soutenabie.  Toutes 
les  aatres  léàioQs ,  hydropigèaes  ou  sclérosantes ,  atro- 
phiantes ou  ankylosaQtes,  seraieot  dues  simplemeut  à  la 
localisation  du  bacille,  ou  de  ses  toxines,  dans  les  nerfs 
qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  nutrition  des  tissus 
atteints. 

«  On  sait  que,  dans  le  tabès,  une  lésion  nerveuse  centrale 
détermine  des  déformations  articulaires,  des  ankyloses,  des 
hyperostoses,  aussi  bien  que  des  atrophies  et  des  fractures. 
La  lésion  pourrait  être  identique,  si  les  nerfs  trophiques 
étaient  atteints  sur  leur  trajet,  et  non  à  leur  origine,  et  dans 
ce  cas,  la  lésion  produite  n'aurait  rien  de  spécfique. 

<  Si  Ton  supposait  au  début  de  toute  tuberculose  du  type 
inflammatoire,  une  fixation  du  bacille  ou  de  ses  poisons, 
sur  les  nerfs  trophiques,  d'un  organe,  d'un  tissu,  on  com- 
prendrait bien,  que  la  première  manifestation  du  processus 
pathologique  soit  une  vascularisation  anormale,  car  on  sait 
que  c'est  le  système  nerveux  qui  règle  la  néoformation  et  la 
disparition  des  vaisseaux,  et  lorsqu'un  tissu  n'a  plus  ses  nerfs, 
il  se  comporte  comme  un  corps  étranger.  Des  vaisseaux  se 
forment  pour  le  morceler  et  le  détruire.  » 

Les  renseignement  fournis  par  les  examens  histologiques 
sont,  on  le  voit,  d'un  grand  intérêt.  La  marche  de  certaines 
lésions,  vers  la  spécificité,  serait,  s'il  était  nécessaire,  un 
argument  de  plus,  en  faveur  de  leur  origine  tuberculeuse. 

Si  maintenant,  nous  essayons  de  synthétiser  ces  diffé- 
rentes notions,  nous  voyons  que  le  rhumatisme  articulaire 
tuberculeux,  qu'il  soit  mono,  oligo,  polyarticulaire,  qu'il 
soit  partiel,  qu'il  soit  généralisé,  revêt,  anatomiquement, 
deax  formes  :  aiguë  et  chronique. 

Dans  la  première,  deux  modes  d'évolution  sont  possibles  : 
une  évolution,  hydropique  ;  une  évolution,  sèche  et  plas- 
tique. Dans  la  deuxième,  on  trouve  deux  groupes  princi- 
paux de  lésions.  Les  unes  relèvent  d'un  processus  rare'- 
fiant,  comme  la  polyarthrite  déformante,  les  autres,  d'une 
inflammation  hyperostosante,  périphérique  et  localisée  (ar- 
thrite, sèche,  sénile),  ou   totale  (arthrite  ankylosante). 

Il  s'agit  là  de  phénomènes,  purement  inflammatoires,  in* 
différents,  aussi  bien  à  l'examen  microscopique  qu'à  l'œil 
nu,  et  néanmoins,  de  nature  tuberculeuse. 
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Telles  sont  les  cooclusions  qui  découlent  des  faits  que  nous 
avons  exposés.  Elles  montrent,  nous  l'avons  spécifié,  dès  nos 
premières  recherches,  que  le  rhumatisme  tuberculeux  n'est 
rien  autre  que  la  forme  ostéo-articulaire  de  la  tuberculose 
inflammatoire. 

Dès  lors,  celle-ci  nous  apparaît  susceptible  de  prendre,  sur 
le  squelette,  trois  modes  évolutifs,  capables  de  se  combiner 
diversement.  Elle  peut  produire  :  de  la  rare/action  osseuse^ 
de  Vhyperoslose^  du  ramollissement  osseux  (ostéomalacie 
partielle,  diffuse). 

C'est  ici  plus  qu'un  simple  groupement  didactique,  car 
transportée  dans  le  domaine  clinique,  cette  notion  nous 
paraît  devoir  âtre  d'une  portée  considérable,  et  singulière- 
ment extensive. 

Si  l'on  songe  que  les  malades  porteurs  de  telles  tubercu- 
loses, peu  virulentes,  frustes,  abortives,  sont  aussi  peu  tu- 
berculeux que  possible,  tout  au  moins,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  ;  que  leur  foyer  infectieux  le  plus  sou- 
vent latent,  doit  être  cherché,  on  pensera  volontiers,  que 
bien  des  lésions  inflammatoires  indéterminées,  dans  les- 
quelles ces  différents  processus  sont  diversement  combinés, 
ont  très  vraisemblablement  la  tuberculose  comme  premier 
agent. 

C'est  qu'en  effet,  les  ostéomalacies  partielles  permettant 
des  déformations  localisées,  guérissant  finalement  par 
ostéite  condensante,  sont  légion,  et  leur  nature  est  jusqu'ici 
restée  mystérieuse. 

Ainsi  se  trouve  visé,  pour  ne  parler  que  des  os  et  des  arti- 
culations, tout  ce  vaste  groupe  des  maladies  chirurgicales 
de  Tadolescence,  expliquées,  pour  les  uns,  par  le  rachi- 
tisme tardif;  pour  les  autres,  par  une  surcharge  et  un  excès 
de  travail.  Ces  deux  théories,  l'une  dystrophique,  l'autre 
mécanique,  on  les  retrouve  partout  en  présence,  pour  le  pied 
plat  douloureux,  pour  le  genu  valgum,  pour  la  coxa  vara, 
pour  la  scoliose,  etc.  ;  en  un  mot,  pour  toutes  les  défor- 
mations ostéo-articulaires  de  l'adolescence,  dites  encore, 
déformations  essentielles  de  la   croissance. 

On  n'a  guère  songé  à  leur  origine  tuberculeute  possible. 
Seule  la  tuberculose  inflammatoire  permet  de  le  faire. 

On  a  noté  cependant,  fréquemment,  la  coïncidence  de  l'os- 
téomalacie,  généralisée,  vraie,  et  de  la  tuberculose.  Certains 
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aateurs  même  (Paviot  et  G.  Mouriquand)  (I)  ont  insiété  sar 
leur  parallélisme  d'évolution.  D'après  ce  que  nous  avons 
observé  dans  le  rhumatisme  tuberculeux,  nous  pensons  qu'il 
ne  faut  pas  voir  là  des  séries  morbides  parallèles,  mais  deux 
manifestations,  seulement  de  siège  différent  :  l'une,  vis- 
cérale, l'autre,  squelettique,  d'une  infection  commune,  par 
le  bacille  de  Eoch. 

Appliquant  cette  donnée  aux  nombreuses  lésions  du 
squelette,  dans  lesquelles  un  processus  de  ramollissement 
précède  Tank^iose,  dite  de  guérison,  ou  l'ostéite  conden- 
sante terminale,  nous  nous  sommes  efforcés,  depuis  quel- 
que temps,  de  chercher  la  tuberculose  larvée  chez  de  tels 
malades.  Nous  l'avons  souvent  trouvée  et  nous  avons  déjà 
fdit  connaître  plusieurs  observations  (2)  :  de  pied  plat  valgus 
douloureux,  de  scoliose,  etc.,  non  pas  seulement  chez  des 
tuberculeux,  mais  bien  de  nature  tuberculeuse. 

Dans  le  même  ordre  de  faits,  nous  avons  examiné  récem- 
ment une  jeune  bacillaire  atteinte  d'une  subluxation  pro* 
gressive  des  deux  poignets,  réalisant  un  beau  type  de  la 
maladie  de  Madelung,  etc.  Aussi  nous  considérons  aujour- 
d'hui :  que  les  différents  types  de  maladies  ostéo-arlicu- 
hires  de  la  croissance^  que  les  déviations  osléoHirltcU'^ 
laires  des  adolescents^  sont  fréquemment  d'origine  iuber- 
culeuse. 

Démontrer  cette  origine  bacillaire  pour  l'une  d'entre 
elles,  pour  la  tarsalgie  de  Gosselin,  par  exemple,  c*est 
évoquer  cette  même  étiologie  pour  toutes  les  autres  ma- 
ladies similaires  de  l'adolescence,  que  tous  les  cliniciens 
réunissent  dans  une  même  pathogénie,  et  qu'il  n'est  pas 
rare,  du  reste,  de  rencontrer  associées  sur  un  même  sujet. 

Pour  nous  le  rachitisme  tardif  n'existe  pas.  Ce  n'est  qu'un 
processus  inflammatoire  quelconque,  qui  passe  par  deux 
étapes  :  ostéomalacie,  puis,  ostéite  condensante.  La  première 
de  ces  étapes  permet  de  comprendre  le  rôle  des  causes  mé- 
caniques et  commence  la  théorie  de  la  surcharge.  La  se- 
conde explique,  la  fixation  définitive  des  lésions,  leur  gué- 
rison définitive,  avec  des  déformations  spontanément  in- 
curables, quand  le  processus  infectieux  est  éteint. 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux  de  LyoD,  jain  1903. 

(2)  V.  Thbybnot  et  Gauthier.  Revue  d'orthopédie,  1905,  et  les  thèses 
de  Martin,  de  Molimard,  Lyon,  1905. 
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Tel  est  le  syndrome  anatomo-cliDique. 

Toute  infection  peut  le  réaliser  (staphylococcienne  d'après 
Frœhlich).  Nous  estimons  que,  la  plupart  du  temps,  le 
bacille  de  Eoch  est  seul  en  cause. 

On  voit  quel  est  le  champ  étendu  de  la  tuberculose  inflam- 
matoire dans  ses  localisations  squelettiques.  Le  rhumatisme 
tuberculeux  n'en  est  qu'une  forme  ostéo-articulaire.  Les 
maladies  de  la  croissance  et  nombre  de  processus  ostéomalaci- 
ques  en  sont  d'autres  exemples.  Mais,  nous  le  répétons,  il  ne 
faut  pas  s'attendre  à  trouver,  alors,  des  lésions,  articulaires, 
osseuses,  virulentes,  ou  de  graves  localisations  viscérales. 

La  tuberculose  inflammatoire  se  voit,  surtout,  chez  des 
tuberculeux  à  minimal  porteurs  de  tuberculoses  latentes, 
qu'il  faudra  dépister,  avec  peine  quelquefois. 

Le  diagnostic  précoce  n'en  sera  pas  inutile. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance   du   5    mars   1906.    —   PréBidenoe  de  M.  Matbt. 


MOL   DB    POTT   CBRVICAL    AViiC    ABGBâ    FROID  SOUS-DUBS-MBRIBN 
ÉTBNDU   A   TOQTB    LA   HAUTBUR    DU    RAGHIS. 

M.  Petitjean  présente  les  vertèbres  cervicales  et  la  moelle 
d'an  enfant  mort  dans  le  service  de  M.  Nové-Josserand. 
Observation   (résumée). 

G....  Jeao,  Bans.  Les  pareots  so  sont  aperçus,  il  y  a  trois  semaines 
seulement,  du  début  de  l'affection.  Depuis  les  symptômes  se  sont  aggra- 
vés rapidement.  Actuellement,  on  constate  dos  signes  généraux  graves. 
Le  malade  est  couché  en  chien  de  fusil.  L'intelligence  est  conservée, 
mais  Tenfant  gémit,  mâchonne,  grince  des  dents.  Le  faciès  est  pâle,  le 
pouls  est  petit»  à  140.  Malgré  cela,  là  température  est  de  37«,5. 

La  tête  est  déviée  en  toiticolis,  inclinée  sur  l'épaule  droite  et  regar- 
dant à  droite.  Lorsqu'on  cherche  à  la  mobiliser,  on  paraît  provoquer  de 
la  douleur.  Les  muscles  de  la  nuque  sont  tendus,  contractures. 

Le  bras  droit  paraît  très  légèrement  parésié.  Le  bras  gauche  est  com- 
plètement paralysé,  sans  raideur.  La  jambe  g^auche  a  présenté  à  un  mo- 
ment donné  de  la  contracture  en  flexion  qui  a  complètement  disparu  lors 
d'un  second  examen.  Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  sont  nor- 
maux. Pas  de  Kernig. 

Le  malade  a  de  l'inégalité  pupillaire.  L*œil  droit  est  largement  ouvert 
et  la  papille  dilatée.  Du  côté  gauche  existe  du  rétrécissement  de  la  fente 
paîpébrale  et  du  myosis. 
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Trouble  des  sphineters  (incontinence).  Pas  de  vomissements. 

L'enfant  meurt  24  heures  après  son  entrée  à  la  Charité  sans  avoir  pré- 
senté d'autres  symptômes. 

Autopsie.  —  Rien  au  cerveau,  ni  aux  méninges  crâniennes. 

Au  niveau  de  la  colonne  cervicale,  la  dure-mère  est  épaissie,  fortement 
adhérente  au  canal  rachidien  dans  la  rég:ion  qui  s'étend  de  la  3«  à  la  7" 
cervicale.  Dans  le  reste  du  canal,  elle  paraît  tendue  et  le  calibre  de  son 
contenu  est  fortement  augmenté  de  volume,  mais  nulle  part  elle  ne  pré- 
sente de  pachyméningite  externe.  Il  n'existe  ni  pus,  ni  adhérence»  entre 
elles  et  les  vertèbres. 

A  l'ouverture  de  la  méninge,  on  trouve  dans  toute  l'étendue  de  la 
moelle,  depuis  la  région  cervicale  jusqu'à  l'extrémité  de  la  queue  de 
cheval  du  pus  très  épais,  visqueux,  odorant.  La  quantité  pent  en  être 
évaluée  à  40  ce. 

Au  niveau  des  vertèbres  cervicales,  on  trouve  des  lésions  osseuses 
évidentes.  La  face  postérieure  des  corps  vertébraux  des  4«,  5«,  6*  et  7* 
cervicales  est  dépourvue  de  périoste  et  présente  une  altération  qui  con- 
siste en  une  perforation  siégant  au  milieu  du  corps  vertébral,  tandis  que 
le  reste  de  la  substance  spongieuse  conserve  sa  consistance.  La  lésion  a 
son  maximum  sur  les  5«  et  6«  cervicales.  Sur  la  face  antérieure  ,  on 
trouve  du  côté  gauche  un  petit  abcès  qui  contient  quelques  fongosités  et 
paraît  provenir  surtout  du  corps  de  la  6*  cervicale.  A  ce  niveau,  la  corti- 
cale est  amincie,  sa  couche  superficielle  est  détruite  sur  une  petite  sur- 
face. Le  tissu  spongieux  sous  jacent  est  à  nu,  mais  a  conservé  sa  colora- 
tion normale. 

En  résumé,  l'autopsie  montre  des  lésions  certainement  tuber- 
culeuses des  corps  vertébraux  dans  la  région  cervicale,  de  la 
pachyméningite  externe  localisée  à  cette  même  région  et  un 
volumineux  abcès  froid  sous-dure-mérien  dans  toute  Té  tendue 
de  la  moelle. 

M.  NovÉ-JossERANB.  —  Je  désire  appeler  l'attention  sur 
quelques  points  de  cette  observation.  D'abord,  il  s'agit  d'un  fait 
rarement  signalé.  La  pachyméningite,  le  développement  d'abcès 
à  rintérieur  du  canal  rachidien  ont  été  vus  souvent  et  bien 
étudiés  dans  leurs  rapports  ayec  l'évolution  des  troubles  ner- 
veux pottiques.  Mais  les  lésions  dont  notre  malade  était  por- 
teur sont  un  exemple  rare  d'abcès  froid  sous-dural,  ayant  fusé 
sur  toute  la  longueur  de  la  moelle. 

Ces  lésions  ont  donné  lieu  à  des  symptômes  dont  l'interpré* 
tation  était  loin  d'être  facile.  Entre  la  méningite  et  le  mal  db 
Pott  cervical,  le  diagnostic  était  hésitant,  et  nous  avions  péni- 
che plutôt  en  faveur  de  la  méningite.  En  vérité,  l'allure  da 
torticolis,  les  troubles  oculo-pupillaires  qui  pouvaient  être  con* 
sidérés  peut-être  comme  des  phénomènes  d'excitation  d'un  côté 
et  de  paralysie  de  l'autre  dans  le  domaine  du  sympathique 
l'absence  de  température,  ne  nous  permettaient  pas  de  portei 
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un  diagnostic  ferniQ,  mais  pour  un  mal  de  Pott,  la  monoplégie 
brachiale,  révolution  en  trois  semaines,  étaient  bien  aussi  des 
signes  à  allure  un  peu  bizarre. 

Sur  la  table  d'autopsie  une  question  se  posait  en  raison  jus- 
tement de  cette  évolution  en  apparence  si  rapide,  en  raison 
aussi  de  Taspect  du  pus,  n'aurions-nous  pas  affaire  à  une  ostéo- 
myélite aiguë  des  corps  vertébraux  ?  Cette  hypothèse  ne  nous 
a  pas  retenu  longtemps.  L'aspect  des  altérations  osseuses  est 
trop  caractéristique  de  la  tuberculose.  L'abcès  développé  à  la 
face  antérieure  de  la  colonne  et  la  présence,  à  ce  niveau,  de 
fongosités  donnent  la  signature  clinique  de  la  nature  de  ces 
lésions. 

Un  dernier  point  :  le  malade  aurait-il  pu  bénéficier  d'une 
intervention  ?  Une  réponse  négative  s'impose.  Il  faut  remar- 
quer d'abord  qu'une  indication  opératoire  était  impossible  à 
poser.  De  plus,  une  ponction  lombaire  n'aurait  pas  réussi  à 
évacuer  une  goutte  de  ce  pus  demi-solide.  Un  drainage  n'aurait 
pas  eu,  croyons-nous,  de  résultat  meilleur.  Les  succès  publiés 
concernent  des  malades  chez  qui  l'abcès  était  développé  entre 
la  dure-mère  et  le  canal  rachidien.  Dans  ce  cas  d'abcès  sous- 
dural,  le  drainage  était  impossible  et  l'étendue  de  cet  abcès, 
qui  aurait  impliqué  pour  la  suite  des  lésions  de  pachyméningite 
portantisur  toute  l'étendue  de  la  moelle,  ne  permet  pas  de  penser 
que  l'issue  aurait  pu  être  favorable. 

M.  NovÉ-JossERANo.  —  An  poiat  de  vue  anatomique,  le«  lésions  jpbi- 
seryées  nont  yraimeat  ioLtéressanteB.  Il  existait  en  effet  nae  plaqne  de 
pachyméniAgite  cervicale,  et  à  partir  de  ce  point  la  moelle  étajt  ejiyelop- 
péo  par  un  bain  de  pus  sous-dure-mérien  ;  mais  il  ny  avait  pas  d'abcès 
entre  la  dure-mère  et  '/os.  Ce  fait  est  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  fallait  retenir  les  signes  4'uQ  torticolis  et 
d'une  monoplégie  brachiale  complète  et  les  phénomènes  oculo  pupil- 
l&ires.  Le  diagnostic  oscillait  entre  deux  hypothèses,  ou  mal  de  Pott  avec 
symptômes  extraordinaires,  ou  méningite.  Il  avait,  en  raison  du  dévelop- 
pement rapide,  incliné  vers  la  méoiagite. 

L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  mal  de  Pott,  maLi  aussi  a 
expliqué  les  symptômes  observes. 

M.  Marduil  demande  à  M.  Nové-Josserand  si  les  maux  de  Pott  évo- 
luent fréquemment  avec  cette  rapidité. 

M.  NovB-JossBRAND.  ^  Il  est  probable  que  I9  mal  de  Pott  était  ancien. 
La  lésion  .osseuse  a  dû  sommeiller.  Si  le  pus  re9s.emblait  à  du  pus  de 
pneumocoque,  te  caractère  de  la  lésion  osseuse  doit  faire  rejeter  le  dia|;A 
noBtic  d'ostéomyélite. 
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PROJECTION   DE  l'aiRB  DU  CŒUB  DANS   LES    CARDIOPATHIES. 

MM.  Destot  et  Argelin  —  Depuis  Tannée  1902,  je 
poursuis  avec  Taide  de  rorthodiagraphe  des  recherches  sur 
Taire  cardiaque  étudiée  dans  sa  superficie  et  dans  sa  forme, 
Avant  de  vous  exposer  les  résultats,  permettez-moi  d'attirer 
à  nouveau  votre  attention  sur  ce  nouveau  mode  d'ezplo* 
ration  qu'est  Torthodiagraphie.  Au  début  de  la  radioscopie, 
le  thorax  du  malade  était  interposé  simplement  entre  Tam- 
poule  et  Técran.  On  obtenait  ainsi  une  image  agrandie 
et  déformée.  De  très  nombreux  radiologues  perfectionnè- 
rent la  technique.  Les  uns,  MM.  Variot  et  Chicotot,  cru 
rent  trouver  la  solution  dans  la  correction  des  images  par  des 
échelles  de  redressement.  Les  autres,  MM.  Imbert  et  Bertin- 
Sans,  Destot,  Bérard,  etc.,  cherchèrent  une  solution  dans 
la  radioscopie  stéréoscopique.  Je  passe  sous  silence  d'au- 
tres procédés  encore  plus  complexes.  Toutes  ces  tentatives 
sont  aujourd'hui  délaissées  pour  un  procédé  infiniment  plus 
simple. 

En  1900,  abandonnant  la  méthode  stéréoscopique  qui  n'était 
pas  graphique,  je  construisis  un  appareil  copié  sur  le  pento- 
graphe.  Mais  l'obligation  d'écrire  à  distance  et  dans  une  di- 
mension réduite  rendait  cette  méthode  pleine  d'incertitudes  et 
d'erreurs.  Le  professeur  Moritz  fit  connaître  alors  un  autre 
procédé  d'orthodiagraphie.  Mais  son  appareil  était  très  com- 
pliqué, et  il  ne  permettait  pas  d'opérer  sur  les  sujets  debout. 
On  peut  adresser  aux  appareils  de  MM.  Guilleminot  et  Bou- 
chard le  reproche  d'être  plus  physiologiques  que  cliniques,  et, 
malgré  Tingéniosité  indéniable,  malgré  les  nombreuses  recher- 
ches de  ces  auteurs,  leurs  appareils  restaient  au  laboratoire 
en  raison  de  leur  complication. 

En  1902,  apparut  Tappareil  de  Grummack ,  construit  par 
TA.  E.  G.,  et  basé  sur  le  principe  du  crâniomètre  de  Broca. 
Cet  appareil,  en  raison  de  sa  simplicité,  de  la  rapidité  de  ses 
manipulations,  fut  véritablement  le  premier  appareil  clinique. 
Depuis  cette  époque,  j'ai  perfectionné  ce  modèle  en  y  ajoutant 
tout  ce  que  le  clinicien  peut  exiger,  soit  pour  faire  un  examen 
d'ensemble,  soit  pour  faire  un  examen  localisé,  soit  pour  clivei 
dans  les  ombres,  par  le  jeu  d'un  diaphragme  iris,  les  parties 
que  Ton  doit  enregistrer  graphiquement.  En  un  mot,  mon  or- 
thodiaphraphe  constitue  un  appareil  de  radioscopie  univer- 
selle. 11  a  été  mis  au  point  par  M.  Drault  qui  en  a  fait  un  ap- 
pai*eil  de  grande  précision. 

On  peut  affirmer  aujourd'hui  qu'aucune  méthode  clinique  ne 
peimet  de  donner  des  indications  précises  sur  le  volume  et 
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la  forme  du  cœur.  Percussion,  palpatioo,  vision  de  la  piointe, 
trompent  dans  les  deux  tiers  des  cas.  L'orthodiagraphe  four- 
nit au  contraire  des  tracés  d'ombre  absolument  exacts.  Ce 
point  capital  pourrait  s'étayer  sur  de  nombreuses  anecdotes. 
L'histoire  des  dextrocardios  retrouvées  par  la  percussion,  vues 
et  senties  par  le  clinicien,  alors  qu'il  était  trompé  par  l'image 
radiographique  lue  en  miroir,  montre  jusqu'à  quel  point  un 
chef  de  service  peut  s'abuser. 

Dans  la  thèse  de  Grognard,  la  pointe  du  cœur,  vue,  palpée 
et  indiquée  par  un  petit  index  de  plomb,  ne  s'est  trouvée  ré- 
pondre à  la  pointe  réelle  qu'une  fois  sur  trois.  Il  y  longtemps 
que  Durozier  a  dit  :  «  Tout  ce  qui  bat  n'est  pas  la  pointe.  » 
Dans  cette  étude,  j'ai  présenté  des  conclusions  portant  sur 
87  hommes  adultes.  Parmi  les  nombreuses  variétés  de  formes 
ainsi  recueillies,  j'ai  cru  pouvoir  distinguer  trois  types  prin- 
cipaux :  les  cœurs  obliques,  les  cœurs  transversaux  et  les 
cœurs  verticaux.  J'ai  à  faire  une  remarque  des  plus  intéres- 
santes sur  cette  dernière  catégorie.  Je  posais  alors ,  en 
m'appuyant  sur  la  forme  du  thorax  et  du  cœur,  sur  la  petitesse 
de  cet  organe,  le  diagnostic  de  tuberculose  latente  ou  hérédi- 
taire pour  tous  ces  individus  à  cœurs  verticaux.  Depuis  lors, 
j'ai  suivi  l'histoire  pathologique  de  tous  ces  sujets,  et  j'ai  pu 
enregistrer  déjà  un  certain  nombre  de  faits  conformes  à  mes 
prévisions,  à  commencer  par  l'auteur  même  de  la  thèse  qui 
fut  une  des  premières  victimes.  Dans  dix  ans,  j'aurais  une  sta- 
tistique des  plus  intéressantes. 

Plus  récemment,  j'ai  étudié  avec  M.  Gignier  les  rapports  de 
Taire  cardiaque  avec  les  aires  pulmonaires  et  je  suis  arrivé  à 
établir  les  moyennes  suivantes  :  Pour  les  cœurs  normaux,  le 
rapport  oscille  autour  de  3,40,  tandis  qu'il  monte  à  une  moyenne 
de  4  pour  les  petits  cœurs,  et  descend  à  2,20  pour  les  gros 
cœurs. 

Aujourd'hui,  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de 
M.  Arcelin  et  au  mien,  les  recherches  poursuivies,  depuis  deux 
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ans,  sur  plus  de  2.000  cœurs  observés  dans  les  différents  ser- 
vices de  rhôpital  de  la  Croix- Rousse. 

Les  tracés  ci-joints  vous  permettront  de  voir  les  modifica- 
tions apportées  dans  la  forme  de  cet  organe  par  la  maladie. 

J'appellerai  votre  attention  :  1**  sur  les  anévrysmes  de 
Faorte.  Les  tracés  montrent  qu'on  peut  les  trouver  sous  deux 
formes,  Tune  avec  un  gros  cœur,  l'autre  avec  un  petit  cœur. 
La  plupart  de  ces  anévrysmes  passent  inaperçus  et  chez  beau- 
coup de  malades  ils  se  traduisent  par  peu  ou  pas  de  signes. 
Le  plus  souvent  ils  s*agit  de  douleurs,  soit  à  la  colonne  verté- 
brale, soit  intercostales,  soit  au  contraire  de  douleurs  irradiées 
à  distance  vers  Testomac.  Ces  douleurs,  souvent  diurnes  et 
nocturnes,  appellent  l'attention  ;  mais,  comme  on  ne  découvre 
aucun  autre  symptôme,  les  procédés  cliniques  sont  impuis- 
sants à  déceler  la  véritable  cause.  La  radioscopie  orthogonale 
permet  au  contraire,  non  seulement  de  voir  Tanévrysme,  mais 
aussi  de  le  mesurer.  Chez  certains  malades,  Tanévrysme  est 
tout  à  fait  latent,  car  on  ne  peut  appeler  latent  un  ané- 
vrysme  qui  présente  les  petits  signes  rapportés  dans  la 
thèse  de  Hau.  La  douleur  même  est  un  signe  de  première 
importance,  mais  elle  ne  permet  pas  de  tirer  des  conclusions 
au  point  de  vue  de  la  localisation  et  du  siège  de  Tanévrysme, 
car,  bien  souvent,  il  s'agit  de  douleurs  à  disfeince  analogues  à 
celles  de  l'épaule  droite  dans  les  affections  du  foie.  Il  est  à 
remarquer  que  ces  anévrysmes  découverts  par  hasard  à 
1  écran  restent  fort  longtemps  sans  donner  de  symptômesj  alors 
que  ceux  qui  se  manifestent,  soit  par  delà  douleur,  soit  par 
une  paralysie  de  la  corde  vocale,  évoluent  rapidement  en  dix- 
huit  mois  au  plus.  Les  services  rendus  par  la  radioscopie 
orthogonale  sont  donc  indéniables  dans  ces  cas  d'anévrysme 
latent. 

Voici  deux  tracés,  l'un  avec  gros  cœur,  l'autre  avec  petit  cœur  : 
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2"^  Dans  uae  discussion  récente  à  la  Société  des  sciences  médi- 
cales, M.  Bérard  a  rapporté  un  cas  de  péricardite  avec  épan- 
chement  qu'il  a  opéré.  Je  tiens  à  exposer  sur  ce  point  cer- 
taines observations.  D'ordinaire,  la  péricardite  se  manifeste 
à  récran  par  la  suppression  des  battements.  On  voit  alors 
une  grosse  masse  immobilisée,  opaque.  Dans  le  cas  de  péri- 
cardite rapporté  par  M.  Bérard,  en  même  temps  qu'un  énorme 
volume  de  la  masse  opaque,  on  pouvait  voir  cependant  les 
battements  cardiaques.  Ces  deux  données  contradictoires  s'ex- 
pliquent. Dana  la  plupart  des  péricardites  il  existe,  en  même 
temps  qu'un  épanchement  interne,  un  épanchement  externe 
entre  la  face  externe  du  péricarde  et  les  plèvres  médiastines, 
si  bien  que  cette  couche  liquide  atténue  le  choc  du  cœur.  Dans 
la  péricardite  opérée  par  M.  Bérard  il  n'existait  pas  de  péri- 
cardite externe,  mais  dans  trois  autres  cas  que  j'ai  vu  opé- 
rer par  trois  chirurgiens  différents  le  péricarde  ne  fut  pas  ou- 
vert, parce  que  le  chirurgien  fut  trompé  par  cet  épanchement 
du  péricarde  externe. 

Le  procédé  le  plus  simple  pour  vérifier  l'épanchement  con- 
siste à  insuffler  l'estomac,  car  alors  on  aperçoit  bien  le  cœur 
bombant  sur  le  diaphragme  et  à  ce  niveau  il  n^existe  pas  de 
plèvre.  L'examen  thoracique  est  souvent  gêné  dans  ces  cas 
par  des  adhérences  des  plèvres  qui  empêchent  toute  précision 

du  côte  du  contour  du  cœur.  Par  dessous,  au  contraire,  il  est 
facile  d'observer  le  cœur. 

Un  de  mes  malades,  dont  l'observation  a  été  déjà  rappor- 
tée dans  la  thèse  de  M.  Ârcelin,  présente,  par  comparaison  avec 
les  péricardites,  le  plus  grand  intérêt.  Cet  homme  avait  un 
gros  épanchement  liquide  dans  le  thorax.  Ici  les  battements 
du  cœur  étaient  nets  et  précis.  La  pointe  n'était  presque  pas 
déplacée.  On  n'entendait  rien  d'anormal  dans  le  thorax  à  Taus- 
cultation.  Mais,  à  part  la  matité  cardiaque  élargie,  rien  ne 
pouvait  faire  prévoir  cette  tumeur  liquide  qui  s'étendait  jus- 
qu'à la  paroi  thoracique  du  côté  droit.  La  ponction  permit  de 
retirer  deux  litres  de  pus,  couleur  café  au  lait,  stérile,  sans 
caractères  chimiques  définis.  Cette  ponction  amena  la  produc- 
tion d'un  pneumo-thorax  enkysté,  médiastinal  (le  pneumo-tho- 
rax  est  figuré  en  pointillé  dans  le  tracé  ci-dessous).  Dans  une 
seconde  ponction,  on  retira  300  grammes  de  pus.  Ce  malade  a 
guéri  complètement,  alors  que  celui  qui  était  atteint  de  péri- 
cardite est  mort  onze  jours  après  Tintervention.  Il  est  vrai 
qu'il  s'agissait  d'un  tuberculeux  avancé.  Ces  deux  malades 
sont  intéressants  eu  raison  de  la  similitude  des  ombres  cardia- 
ques qu'ils  présentaient.  Le  péricarde  du  premier  malade  con- 
tenait 2.200  grammes  de  liquide.  C'est  là  une  forme  très  rare 
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ôt  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à 
l'excellente  thèse  de  M.  Arcelin. 
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Péricardite  avec  épanckement. 


Collection  liquide  de  la  pUcre 
médicoHné  droite. 


Nous  voulons  seulement  conclure  que  Torthodiagraphie 
constitue  à  Theure  actuelle  la  méthode  clinique  de  choix  pour 
l'examen  du  cœur  et  du  thorax.  Cette  méthode  permet  d'écrire 
les  variations  de  volume  du  cœur,  les  changements  dans  sa 
forme,  non  seulement  à  un  moment  donné,  mais  pendant  toute 
la  durée  de  l'évolution  d'une  maladie.  Elle  fournit  ainsi  un 
ensemble  d'observations  d'une  rigueur  et  d'une  valeur  incom- 
parables. Les  résultats  cadavériques  ne  donnent  pas  l'impres- 
sion d'un  cœur  en  activité  et  sous  pression.  Il  est  donc  certain 
que  l'activité  médicale  pourra  trouver  dans  cette  application 
méthodique  des  rayons  X  une  méthode  de  choix  pour  porter 
un  diagnostic  précis  et  faire  réellement  de  V'anatomie  vivante. 
Pour  les  gros  vaisseaux,  il  est  bien  évident  que  l'on  ne  peut 
établir  de  parallèle  avec  les  autres  méthodes  cliniques  qui 
n'existent  pas. 

Il  suffit  de  regarder  les  tracés  pour  voir  les  variations  de 
volume  et  de  forme  du  cœur  qui  sont  assez  caractéristiques 
pour  que,  sans  autre  document,  il  soit  possible  de  faire  le 
le  diagnostic  du  type  de  cardiopathie. 

Lt  Seerétairê-adjoini ,  F.  Dbyat. 


Société  des  SeieBces  ■tédieales  de  Lyon. 

Siancê  du  Si  janvier  1906,  —  Prétideneê  de  M.  Rollbt. 


TOURNIOLBS    MULTIPLES   ET  IMPÉTIGO. 

M.  G.  MouRiQUAND  présente  au  nom  de  M.  le  Prof.  Weill 
une  enfant  dont  voici  l'histoire  résumée  : 
C.  M*..,  2  ans  et  demi.  Rieo  de  spécial  dans  ses  antécédents  hérédi- 
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tairea.  Toufise  depuis  le  15  janvier  d'une  toux  d'abord  banale,  puis  eo- 
queluchoïde. 

Le  8  janvier  1906,  apparition  an  niveau  du  pli  nasogénien  droit  d'un 
petit  bouton  rouge,  papuleux  que  la  malade  gratte  et  excorie,  et  sur  le- 
quel se  forme  une  croûte  noirâtre.  Cinq  jours  après,  apparition  au  ni- 
veau de  la  commissure  labiale  gauche  d'une  papule  semblable  qui  s'ulcère 
à  la  suite  du  grattage.  A  aucun  moment  on  aurait  vu  de  vésicule  à  ce 
niveau. 

Huit  jours  après,  apparition  de  lésions  impétigineuees  multiples  aux 
membres.  En  même  temps,  apparition  de  tournioles  multiples  su  niveau 
des  doigts. 

Ac  uelUment^  outre  sa  coqueluche,  la  malade  présente  : 

A  la  figure  :  An  niveau  du  pli  naso-géuien  droit  une  croûte  hémorra- 
gique impétigineuse  de  la  valeur  de  5  centimes  environ. 

Au  niveau  de  la  commissure  labiale  gauche,  croûtes  de  même  i  carac- 
tères, séparées  par  un  fond  commun  rouge  ;  les  unes  sont  noires,  les 
autres  mélicériques.  La  lésion  est  superficielle  et  ne  gagne  pas  la  mu- 
queuse buccale. 

Dans  le  dos,  deux  éléments  croûteux,  noirâtres,  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. Traces  blanchâtres  d'éléments  guéris. 

Aux  fesses^  trois  éléments  ulcérés,  cratériformes,  de  date  plus  récente, 
l'un  vésiculeux  ressemblant  à  une  vésicule  vaccinale. 

A  la  cuisse  gauche^  éléments  plus  anciens,  la  plupart  réduits^  cicatri- 
sés ;  un  des  éléments  est  élargi,  son  fond  est  croûteux,  jaune  et  noir. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  siègent  aux  membres  supérieurs* 

Au  niveau  du  membre  supérieur  gauche,  sur  la  face  dorsale  de 
l'avaftt-bras,  trois  éléments  rouges  à  bords  élevés,  à  centre  ulcéré,  à  bords 
à  pic.  A  l'avant-bras  gauche,  mêmes  éléments,  cicatrisés. 

A  la  main  gauchcy  tourniole  du  pouce  en  voie  de  guérison. 

A  la  main  droite,  au  niveau  du  pouce,  du  médius^  de  l'adnulaire, 
tournioles  en  voie  de  régression  formant  un  bourrelet  saillant  rouge,  au- 
dessus  du  sillon  unguéal.  Sillons  d'élimination  de  l'ongle  au  niveau  du 
médius. 

II  s'agit,  en  somme,  de  lésions  d'impétigo  banal  ayant  dé- 
buté à  la  face  et  s'étant  secondairement  étendu  par  le  grattage 
au  tronc  et  aux  membres. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  présence  de  tournioles, 
fréquentes  il  est  vrai  au  cours  de  l'impétigo,  mais  qui  rarement 
atteignent  à  cette  multiplicité. 

M.  DssTOT.  ^  La  petite  malade  a-t-elle  eu  dès  poux  t  tJaf  dans  ce  cas, 
comme  M.  Augagneur  l'a  souvent  montré,  les  lésions  de  grattage  sont  le 
point  de  départ  d'infections  secondaires. 

La  thèse  de  M.  Désir  de  Fortunet  a  été  faite  sur  cette  question. 

M.  MouRiQUAND.  —  La  petite  malade  était  très  propre  à  son  entrée. 

M.  HoRANo.—  Quel  est  l'état  de  l'intestin  de  cette  ehfant  t  En  géiiéral, 
l'affection  que  présente  cette  petite  malade  est  due  à  uuè  aàtd-intbxicâ» 
tion  intestinale. 


Digitized  by 


Google 


SOOliTB   DBS   SOIBNCBS   UÈDlOkLIM.  623 

M.  MouRiQUAND.  —  L'enfant  n'a  aucun  symptôme  d'intoxication  iatei- 
tinale.  Elle  a  actuellement  la  coqueluche. 

M.  RoLLtT.  —  L'infection  est-elle  d'origine  externe  ou  interne  ? 

M.  MouRiQUAND.  —  L'enfant  a  présenté  à  son  entrée  quelques  vési 
eules  d'herpès;  ce  qui  a  pu  faire  penser  à  une  infection  d'origine  in« 
terne. 


GOITRE    BASDOWIFIÉ  ;   OUKRISON    PAR    L  ABLATION. 

M.  Delore  présente,  de  la  part  de  M.  le  Prof.  Poacet  et  de 
M.  le  D'  Leclerc,  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  a  été  complète- 
ment guérie  d'un  goitre  exophtalmique ,  après  l'énuclation 
intra-glandulaire  d'un  goitre  kystique  plongeant. 

Depuis  Tâge  de  dix  ans,  cette  jeune  fille  avait  remarqué 
l'apparition  d'un  goitre  ;  dès  lors,  elle  fut  sujette  à  des  bron- 
chites a  répétition.  Dans  ces  deux  dernières  années,  aux  trou- 
bles précédents  s'était  ajoutée  la  dyspnée  d'effort,  dont  l'aggra- 
vation progressive  la  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  du  D'  Leclerc,  le  10  novembre  dernier. 

Elle  disait  que  le  travail  lui  était  devenu  impossible  depuis 
un  mois,  autant  à  cause  de  la  gêne  respiratoire  que  des  acci- 
dents nerveux  qui  allaient  sans  cesse  en  s'aggravant.  Dans  les 
derniers  mois  de  1905,  elle  avait  été  prise  de  trois  crises,  ca- 
ractérisées par  une  perte  brusque  de  connaissance  et  la  mor- 
sure de  la  langue,  crises  qni  paraissent  bien  être  dues  à  une 
lésion  d'intoxication  passagère  des  cellules  cérébrales. 

Ou  constatait,  le  10  novembre,  tous  les  signes  d'un  goitre 
kystique  du  lobe  latéral  gauche,  développé  en  arrière  du  ster- 
num, limité,  énucléable  et  atteignant  au  moins  le  volume  d'un 
gros  poing  :  cette  tumeur  se  compliquait  de  dyspnée,  de  cor- 
nage,  d'accès  de  suffocation,  lors  des  efforts,  d'une  toux  à 
timbre  spécial,  enfin  d'une  légère  dysphagie,  symptômes  qui 
relevaient  d'une  compression  des  organes  voisins.  Mais,  en 
outre,  et  c'est  là  qu'est  le  véritable  intérêt  de  cette  observa- 
tion, on  remarquait  un  syndrome  de  Basedow  fort  net  :  une 
exophtalmie  manifeste,  un  léger  strabisme  de  convergence, 
un  tremblement  caractéristique  et  une  tachycardie  avec  140  pul- 
sations ;  le  caractère  était  devenu  iriritable  dans  les  derniers 
mois. 

Il  existait  une  corrélation  si  intime  entre  l'augmentation  de 
volume  du  kyste  thyroïdien,  trahie  par  les  signes  de  com- 
pression du  voisinage  et  l'apparition  des  signes  nerveux  de  la 
maladie  de  Basedow,  que  l'on  n'hésita  pas  à  rendre  le  kyste 
responsable  de  tout  ce  cortège  symptomatique.  il  s'agissait 
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bien  d'un  goitre  basedowifié,  curable  par  une  opération  thy- 
roïdienne, qui  devait  être  bénigne,  et  non  d'un  goitre  exoph- 
talmique vrai,  sur  lequel  les  opérations  thyroïdiennes  sont 
parfois  dangereuses  et  inefficaces.  Dans  ces  derniers  goitres 
exophtalmiques,  la  lésion  thyroïdienne  est  diffuse  ;  l'apparition 
du  goitre  n'entraîne  pas  aussi  nettement  l'évolution  du  trem- 
blement et  de  la  tachycardie  ;  il  n'existe  pas  également  des  si- 
gnes de  compression  aussi  manifestes  et  aussi  rapides  des 
organes  du  cou.  M.  le  Prof.  Poncet  a,  depuis  longtemps,  attiré 
l'attention  sur  ces  deux  variétés  de  goitres  exophtalmiques, 
qui  sont  bien  connues  aujourd'hui  par  les  médecins. 

Nous  pratiquâmes  donc  une  énucléation  intra-glandulaire  de 
ce  gros  kyste  rétro-sternal,  sur  le  conseil  de  MM.  Poncet  et 
Leclerc.  L'opération  fut  simple,  suivie  d'une  suture  hémosta- 
tique avec  drainage,  destiné  à  permettre  l'écoulement  des  sucs 
thyroïdiens  sécrétés  parla  glande  en  trop  grande  abondance  ; 
il  existe,  en  effet,  en  pareil  cas,  une  hyperthyroïdisation  dan- 
gereuse, si  l'on  suture  hermétiquement. 

Quatre  jours  après  Topération  pratiquée  le  19  décembre,  le 
pouls  était  à  80,  l'exophtalmie  avait  diminué,  le  tremblement 
était  à  peine  perceptible.  Il  est  superflu  d'ajouter  que  la  dys- 
pnée, la  dysphagie,  la  toux  ont  complètement  disparu.  Ce  ré- 
sultat parfait  et  rapide  s'est  maintenu  aujourd'hui,  31  janvier. 
Il  nous  a  paru  si  démonstratif  que  nous  avons  tenu  à  le  mon- 
trer ici. 

Cette  jeune  fille  avait  été  traitée  médicalement,  en  particu- 
lier par  la  radiothérapie,  et  cela  sans  apparence  de  succès  pen- 
dant qurante  jours. 

Histologiquement,  selon  l'examen  de  M.  L.  Dor,  le  kyste  se 
serait  développé  aux  dépens  de  la  parathyroïde  et  non  dans  la 
thyroïde  vraie.  C'est  une  constatation  fort  intéressante,  les 
recherches  physiologiques  récentes  ayant  démontré  que  la  lé- 
sion des  parathyroïdes  déterminait  des  accidents  nerveux  spi- 
naux, bien  plus  accentués  que  la  lésion  de  la  thyroïde.  Mais  il 
est  difficile  de  conclure  d'un  fait  isolé  à  l'origine  parathyrol- 
dienne  des  goitres  exophtalmiques. 

M.  DfiSTOT.  —  La  radiothérapie  employée  choz  cette  malade  n'a  eu 
aucun  effet.  Dans  d'autre  cas,  la  radiothérapie  produit  des  effets,  mais 
qui  sont  excessivement  variables.  J'ai  eu,  en  effet,  l'occasion  de  voir  deux 
malades  qui  ont  été  soumises  à  des  séances  de  radiothérapie.  Chez  Tune 
elle»  ont  produit  une  exagération  des  symptômes,  tandis  que  chez  l'au- 
tre les  symptômes  se  sont  amendés. 

Je  suis  heureux  de  voir  qu'on  a  constaté  comme  moi  le  peu  d'effet  de 
la  radiothérapie  dans  certains  cas  de  goitre  exophtalmique.  D'autre  part,  on 
voit  combien  l'action  des  rayons  X  peut  être  différente  suivant  les  malades* 
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M.  L.  DoR.  —  Au  point  de  vue  anatorao-palhologique,  leB  prépara- 
tions que  j'ai  faites  de  ces  kystes  ressemblent  au  tisau  parathyroidieo. 
Nous  sommes  donc  en  présence  de  deux  hypoihàsea  :  ou  bien  nous 
avons  affaire  à  un  goitre  d'origine  parathyroïdienne,  ou  bien  c'est  un 
adénome  thyroïdien  dans  lequel  les  cellules  ont  pris  un  aspect  para- 
thyroïdien. 

M.  Patel.  —  Le  goitre  que  vient  do  présenter  M.  Delore  fait  partie  de 
la  variété  des  goitres  basedowifiés.  Je  puis  à  cette  occasion  donner  des 
nouvelles  d'une  malade  opérée  par  M.  Jaboulay  en  1899,  et  présentée  à 
la  Société  des  Sciences  médicales.  Après  Tablation  d'un  kyste  thyroïdien, 
les  symptômes  basedowiens  ont  disparu  ;  la  guérison  s'est  maintenue 
complètement  depuis. 

II  est  bien  évident  que,  dans  cos  cas,  la  section  du  sympathique  ne 
suffît  pas  et  n'est  pas  le  traitement  de  chois.  Gomme  l'enseigne  M.  Ja- 
boulay, cette  opération  n'est  applicable  que  dans  les  cas  de  maladie  de 
Basedow  essentielles,  dont  la  cause  ne4)eut  être  saisie;  dans  cea  cir* 
constances,  cependant,  elle  s'accompagne  d'une  diminution,  notable  et 
durable,  des  symptômes  oculaires  et  cardiaques. 


i 


GOITBE    PLONGEANT. 

M.  André  Chalier,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société  une  pièce  que  j'ai  recueillie  sur  un 
sujet  du  laboratoire  d'anatomie.  Il  s'agit  d'un  volumineux  goi- 
tre plongeant,  analogue  à  ceux  décrits  récemment  par  M. Cadet 
dans  sa  thèse  (1). 

Malgré  mes  recherches,  il  m'a  été  impossible  de  savoir  si, 
pendant  le  vivant,  cette  tumeur  a  donné  naissance  à  de  graves 
troubles  de  compression.  Mais  cela  paraît  à  peu  près  certain, 
étant  donnés  son  volume,  ses  rapports  et  l'existence  d'un  pro- 
longement intra-thoracique.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  goitre  n'en 
offre  pas  moins  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  anatorao- 
pathologique. 

Comme  on  le  voit,  c'est  une  tumeur  volumineuse,  mesurant, 
dans  ses  plus  grands  diamètres,  12  cent.  1/2  de  hauteur,  12  cent. 
de  largeur  et  5  cent.  1/2  d'épaisseur.  Développée  aux  dépens 
de  la  totalité  du  corps  thyroïde,  elle  en  reproduit  assez  exacte- 
ment la  forme  en  fer  à  cheval.  La  partie  correspondant  à 
l'isthme  est  surmontée  d'un  gros  kyste.  Mais  l'hypertrophie 
porte  surtout  sur  les  lobes  latéraux;  elle  est  un  peu  plus  mar- 
quée à  droite  qu'à  gauche. 

Ces  lobes  remontent  en  liaut  jusqu'au  bord  supérieur  du  car- 
tilage thyroïde  ;  ils  plongent  en  bas  dans  le  thorax  par  leur 

(1)  L.  Gadbt.   Contribution   à  Tétude   des  goitres   intra-thoraciquea. 
Thèse  de  Lyon,  nov,  1905. 


Digitized  by 


Google 


626  SOCIBTÉS    SAVANTES. 

tiers  inférieur.  Là,  leurs  bases  reposent  sur  la  portioi 
taie  de  la  crosse  aortique  et  sur  l'origine  du  tron( 
brachio-céphalique  d'une  part,  des  artères  carotide 
et  sous-clavière  gauches  d'autre  part.  Ces  divers  ' 
étaient  très  manifestement  comprimés  par  la  tumeur 
artériel  brachio-céphalique  a  nettement  creusé  en  go 
base  du  lobe  droit,  et  la  carotide  gauche,  obligée  de  C( 
la  base  du  lobe  gauche,  a  été  fortement  refoulée  en  a 

Il  est  difficile,  macroscopiquement,  de  dire  s'il  ( 
lésions  nerveuses  ;  les  récurrents  toutefois  sont  adhé: 
la  capsule  et  épaissis. 

A  la  face  antérieure  des  lobes  latéraux,  on  remar 
ment  Tempreinte  des  extrémités  internes  des  clavicu 
premières  côtes.  En  place,  en  effet,  le  goitre  était  S( 
encastré  dans  Torifice  supérieur  du  thorax,  et  il  et 
près  impossible  de  le  mobiliser  à  ce  niveau. 

Rien  d'étonnant  dès  lors  à  ce  qu'il  existe  du  côté 
phage  et  surtout  de  la  trachée  des  traces  de  compres 
marquée. 

Les  modifications  de  la  trachée  dans  le  goitre,  coi 
puis  Bonnet  (1),   sont  devenus  classiques  surtout  pa 
port  de  Bouilly  (2)  et  la  thèse  de  M.  Bérard  (3).    ] 
particulièrement  nettes  sur  cette  pièce,  où  le  formol 
fixé  les  organes  dans  leurs  formes  et  dans  leurs  rapj 
détachant  de  l'isthme  le  lobe  droit,  on  voit  la  trach( 
angulairement  à  droite  (scoliose  tracliéale)^  refoulée  e] 
et  surtout  fortement  aplatie  dans  le  sens  transversal 
que  sur  une  étendue  d'environ  3  centimètres  elle  ne 
plus  que  la  moitié  de  ses  dimensions  transversales. 
cissement  porte,  comme  c'est  la  règle  en  pareil  cas,  i 
de  l'orifice  supérieur  du  thorax.  Dans  son  ensemble,  1 
n'est  pas  allongée  (11  ceutim.)  et  ne  paraît  pas  prés 
moins  macroscopiquement,  de  ramollissement. 

En  résumé  :  goitre  volumineux,  développé  symétr 
aux  dépens  de  la  totalité  de  la  glande;  gros  kyste 
prolongement  intra-thoracique  équivalent  au  tiers  ( 
meur;  forte  compression  de  l'œsophage  et  de  la  tracl 

M.  Delore  rappelle  que,  dans  une  thèse  récente  fort  de 
écrite  sous  l'inspiration  de  M.  Devic,  le  D'  Cadet  a  rapporté  1 
causés  par  les  goitres  plongeants,  souvent  méconnus  ea  cliaic 

(1)  Bonne  I.  Gaii.  med,  de  Paris,  1851. 

(2)  Bouilly.  Rapp.  sur  les  déformat,  de  la  trachée  causées  | 
tre.  Bull.  Soc.  anat.,  déc.  1873,  p.  850. 

(3)  L.  BÉRARD.  Thèse  de  Lyon,  1896-1897. 
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sont  particulièrement  fréquente.  Les  sujets  suecombent  alora  à  des  acci- 
deota  respiratoires  ou  cardiaques,  dont  l'origine  thyroïdienne  n'eat  pas 
douteuse,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  admise  par  tous. 

C'est  ainsi  que  M.  Delore  a  observé,  à  THÔtel-Dien,  un  homme  de 
58  ans,  soigné  dans  un  service  de  médecine  pour  des  accidents  circula  < 
toires  graves  compliqués  d'albuminurie  et  d' œdème  remontant  à  l'om- 
bilic. Gomme  il  s'agissait  d'un  peintre,  on  avait  penché  vers  le  diagnos- 
tic de  néphrite  saturnine.  M.  Gadet  l'ayant  examiné  plus  attentivement 
et  ayant  constaté  l'existence  d'un  goitre  rétro- stornal,  dépassant  à  peine 
vers  le  haut  la  clavicule  gauche,  mais  descendant  par  contre  jusqu'à  la 
troisième  côte ,  n'hésita  pas  à  conseiller  l'opération.  La  tumeur  avait 
débute,  en  effet,  avec  les  troubles  circulatoires  :  il  existait,  depuis 
quelques  jours,  une  paralysie  récurrentielie  gauche  diagnostiquée  par 
le  D'  Garel;  enfin,  on  remarquait  une  énorme  dilatation  des  veines 
du  cou  par  gêne  de  retour. 

L'ablation  du  goitre  solide,  mais  énucléable,  fut  assez  mouvementée, 
en  raison  de  la  profondeur  à  laquelle  elle  dut  être  pratiquée  ;  cet  homme 
était,  d'autre  part,  si  dyspnéique  qu'on  redoutait  un  accident  et  qu'on 
osait  à  peine  l'opérer.  Les  suites  furent  d'une  parfaite  simplicité.  Les 
œdèmes  disparurent  en  quelques  jours,  ainsi  que  l'albumine.  La  para- 
lysie du  récurrent  a  également  rétrocédé.  Le  cœur  s'est  régularisé. 

Il  n'est  pas  question  de  prononcer  le  mot  de  guérison  définitive  :  car 
un  désordre  aussi  ancien  laisse  des  tracea  à  58  ans.  Mais  l'amélioration  a 
été  telle  que  Ton  doit  attribuer  au  goitre  mëdiastinal  la  plus  grand  part 
des  accidents,  d'autant  plus  que  l'amélioration  persiste  depuis  trois  mois. 
Il  semble  que  le  goitre  latent  a  agi  ici  à  la  façon  des  tumeurs  du  médias- 
tin,  par  gêne  dans  la  circulation  des  gros  vaisseaux  do  la  base  du  cœur, 
par  compression  de  la  trachée  et  troubles  de  l'hématose,  peut-être  par 
compression  des  nerfs  et  troubles  nerveux  consécutifs.  Cette  dernière 
hjpothèse  serait  à  discuter,  puisqu'il  y  avait  chez  cet  homme  paralysie 
du  récurrent  gauche  et  peut-être  injure  dos  filets  nerveux  cardiaques. 

M.  DuaAND.  — >  Les  goitres  plongeants  sont  très  intéressants,  et  M.  Ca- 
det a  fait  oeuvre  utile  en  les  étudiant  dans  sa  thèse  récente. 

A  ce  sujet,  je  rappellerai  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  était  entrée 
dans  mon  service  pour  une  suppuration  pelvienne.  Comme  je  devais 
l'anesthésier,  afin  de  procéder  à  l'ouverture  vaginale  d'un  abcès,  elle  me 
demanda  de  lui  enlever  un  petit  goitre  qui  nuisait  à  son  esthétique,  et 
qui  en  apparence  était  de  petit  volume.  La  malade  ne  présentait  aucun 
symptôme  qui  puisse  faire  penser  à  un  goitre  plongeant. 

Au  début  de  l'intervention,  je  m'aperças  que  j'avais  affaire  à  un  goitre 
plongeant  et  volumineux,  ce  qui  rendait  l'opération  plus  délicate.  Au 
lieu  d'avoir  à  enlever  un  noyau  du  volume  d'un  œuf,  je  me  trouvai  en 
présence  d'une  masse  grosse  comme  deux  poings,  et  je  dus  la  morceler 
pour  en  faire  Tablation  esthétique  à  la  faveur  de  la  petite  incision  que 
j'avais  faite.  Elle  guérit  rapidement  du  reste. 

M.  Dbbyot.  -—  Si  le  diagnostic  des  goitres  plongeants  est  difficile,  c'est 
que  généralement  on  n'y  pense  pas. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  un  signe  de  oornage  ou  de  gêne  respiratoire 
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chez  un  malade  porteur  d'un  goitre,  il  faut  le  faire  examiner  de  façon  i 
savoir  ai  rien  ne  ae  trouve  dans  le  médiation.  En  général,  chex  les  ma- 
lades porteura  de  goitre  plongeant  la  radioacopie  donne  des  renseigne- 
ments suffisamment  précis. 

M.  GoLLBT.  —  On  ne  saurait  trop  appeler  l'attention  sur  la  fréquence 
des  goitres  plongeants. 

D'après  les  statistiques  des  laryngologistes,  la  paralysie  des  récurrents 
par  goitre  plongeant  est  comme  fréquence  en  première  ligne,  bien  avant 
l'anévryeme  de  l'aorte  et  le  cancer  de  l'œsophage. 


LE    POULS   DANS   LES  DIVERS   ICTÈRES. 
Inconstance  de  la  bradycardie  ;  ses  raisons  Hiologiques  et  sa  valeur 

séméiologique. 

M.  PiÉRY  et  P.  CoRBEL  (Travail  de  la  clinique  de  M.  le 
Prof.  Bondet).  —  Depuis  que  Bouillaud  (1854)  signalait  le  ra- 
lentissement du  pouls  dans  l'ictère,  ce  symptôme  a  été  souvent 
vérifié  et  rapporté  dans  tous  les  traités.  Quelques  auteurs  par- 
lent bien  de  l'inconstance  de  ce  ralentissement,  mais  ils  n'en 
présentent  pas  les  raisons  étiologiques.  Cette  inconstance  nous 
avait  depuis  longtemps  frappés  nous-mêmes  d'autant  que  la 
bradycardie  nous  paraissait  faire  défaut  dans  les  ictères  in- 
tenses et  progressifs  avec  obstruction,  alors  qu'il  était  la  règle 
dans  l'ictère  catarrhal,  même  léger.  C'est  ce  fait  paradoxal  que 
nous  avons  essayé  d'abord  de  vérifier  à  l'aide  d'observations 
plus  nombreuses,  et  nous  avons  été  ainsi  conduits  à  étudier 
Vétat  du  pouls  clans  les  divers  ictères,  le  mécanisme  et  la 
pathogénie  de  la  bradycardie,  enfin  la  valeur  séméiologique 
de  ce  dernier  symptôme  (1). 

I.  —  Étude  du  pouls  dans  les  divers  ictères. 

a)  Ictère  catarrhal,  —  L'étude  de  12  malades  atteints  d'ic- 
tère infectieux  bénin  nous  a  permis  les  constatations  sui- 
vantes. Toujours  le  pouls  est  ralenti,  et  cela  vers  le  quatrième 
jour  après  la  coloration  jaune  des  conjonctives.  Cette  bradycar- 
die dure  trois  ou  quatre  semaines  en  moyenne. 

Fait  important,  ce  symptôme  n'existe  que  dans  le  décubiius 
dorsal  :  toutes  nos  observations  indiquent  en  effet  80  à  90 
pulsations  dans  la  station  debout  pour  50  dans  le  décubitus. 
Cette  élévation  du  nombre  des  pulsations  persiste  d'ailleurs 
tant  que  le  malade  reste  debout. 

Le  tracé  sphygmographique  se  caractérise  généralement 

(I)  Oq  trouvera  les  observations  et  documents,  qui  ont  servi  à  cette 
étude,  dans  le  travail  inaugural  de  Tan  de  nous.  P.  Corbeil  :  Le  ponis 
dans  les  divers  ictères.  Thèse  de  Lyon^  1906. 
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par  une  ligne  d'ascension  assez  brusque  avec,  au  contraire, 
une  ligne  descendante  allongée  et  accidentée  de  deux  ou  plu- 
sieurs ondulations.  D'autre  part,  il  faut  noter  que  dans  la 
station  verticale,  souvent,  mais  non  toujours,  à  chaque  pulsa- 
tion sentie  au  doigt  correspondent  sur  le  tracé  sphygmogra- 
phique  deux  pulsations,  l'une  élevée,  l'autre  plus  faible  :  le 
doigt  perçoit  un  pouls  lent,  alors  que  le  tracé  indique  un  pouls 
bigéminé. 

La  pression  Sirtérielle  est  très  faible,  comprise,  entre  10 
et  13  en  moyenne.  Il  existe  en  même  temps  un  double  pouls 
veineux  jugulaire.  Ces  modifications  circulatoires  sont  cons- 
tantes dans  rictère  catarrhal. 

b)  Ictère  par  obstruction  des  voies  biliaires.  —  Les  symp- 
tômes précédents  font  au  contraire  généralement  défaut  dans 
cet  ictère  toujours  foncé,  progressif  et  permanent.  Dans  dix 
observation"»  personnelles,  dont  huit  se  rapportent  à  un  néo- 
plasme de  la  tête  du  pancréas  et  deux  à  un  calcul  enclavé  dans 
le  cholédoque,  nous  n'avons,  en  effet,  jamais  noté  de  brady- 
cardie. 

La  lecture  des  observations  des  auteurs  se  rapportant  à  des 
cas  d'ictère  au  cours  du  cancer  de  la  tète  du  panceéas  ne  nous 
a  révélé  que  6  cas  de  bradycardie  sur  200  observations  con- 
sultées. 

L'état  du  pouls  n'était  pas  spécifié  dans  tous  les  cas,  mais 
nous  pensons  toutefois  pouvoir  logiquement  admettre  que  ce 
ralentissement,  s'il  eût  existé,  eût  fait  l'objet  d'une  mention. 

Nous  devons  observer  que  cette  absence  de  bradycardie  a 
pu  être  observée  dès  le  début  de  l'ictère  (deux  observations 
personnelles)  ;  pour  lever  l'objection  qu'on  pourrait  nous 
adresser,  celle  de  la  constatation  tardive  d'un  ralentissement 
qui  a  pu  exister  quelques  jours,  puis  disparaître  par  accoutu- 
mance du  cœur  à  l'intoxication  biliaire. 

c)  Autres  ictères.  —  Dans  deux  cas  de  colique  hépatique 
avec  ictère  nous  avons  retrouvé  les  modifications  du  pouls 
propres  à  l'ictère  catarrhal. 

Deux  malades  atteints  de  cholémie  simple  familiale  avaient 
un  pouls  normal  ;  mais  à  l'occasion  de  poussées  d'ictère  irifer- 
nirrenty  ils  présentèrent  de  la  bradycardie 

La  bradycardie  fait,  au  contraire,  défaut  dans  la  cirrhose  de 
Hanoi  (observations  de  Hanot  et  Shachmann  et  deux  observa- 
tions personnelles),  et  dans  Victère  gi^ai'^e  (observation  de 
Girode  et  un  cas  personnel).  Quant  à  Victère  émotif,  sur  10  cas 
)bservé8  par  les  auteurs  (Adler,  Klemperer,  Gangolphe, 
Bérard),  six  avaient  de  la  bradycardie  et  quatre  le  pouls 
lormal. 
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La  conclusion,  c'est  que  la  bradycardie  est  un  phénoynène 
inconstant  dans  les  divers  ictères  ;  il  s'observe  dans  l'ictère 
infectieux  bénin,  et  dans  quelques  cas  d'ictère  lié  à  la  colique 
hépatique  ou  dHctère  émotif.  Il  n'existe  pas  en  général^  au 
contraire,  dans  les  ictères  par  obstruction,  non  plus  que  dans 
la  cirrhose  de  Hanot  ni  dans  Victère  grave. 

IL    —    Pathogénie    et    physiologie     PATHOLOGiQUE  des 

MODIFICATIONS   DU    POULS    DANS   LKS    DIVERS    ICTÈRES. 

a)  Mécanisme  du  ralentissevnent  du  pouls  daîis  Victère 
catarrhal.  Bradycardie  en  rythme  couplé,  —  Nos  observations 
confirment  du  tous  points  l'opinion  de  M.  le  Prof.  Bard  (1 1  qui 
considère  le  pouls  lent  de  Tictère  comme  répondant  à  une 
fausse  bradycai^dîe  due  à  un  véritable  rythme  couplé. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades  atteints  d'ictère  catarrhal 
nous  avons  pu  retrouver,  en  effet,  les  divers  signes  carac- 
téristiques signalés  par  M.  Bard  :  1*  Vexistence  constante  du 
pouls  veineux]  2*  l'insfabi/iié  du  ry^/ime  qui  s'accélère  dans 
la  station  debout  ;  3®  Vexistence  de  la  systole  en  écho  (chez  un 
seul  de  nos  malades,  il  est  vrai)  ;  4*"  les  tracés  cardiogra- 
phiques démonstratifs  de  l'existence  de  deux  contractions 
réunies  en  une  seule  (couplé);  le  phénomène  disparaît  dans 
la  station  debout. 

b)  Pathogénie  du  rythme  couplé  dans  Victère  catarrhal.  ^ 
L  étude  critique  d^s  nombreuses  expériences  des  auteurs  nous 
permet  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Des  éléments  divers  composant  la  bile  (sels,  pigments  et 
cholestérine),  les  sels  biliaires  paraissent  devoir  être  les  seuls 
incriminés,  d'après  les  expériences  de  Feltz  et  Ritter. 

20  Cette  action  unique  des  sels  biliaires  paraît  porter  sur  le 
myocarde  plutôt  que  sur  les  nerfs  moteurs  ou  les  ganglions 
nerveux  intra-cardiaques  (expériences  de  Feltz  et  de  Ritter,  de 
Rôhrig). 

3*  C'est  cette  altération  du  myocarde  qui  paraît  conditionner 
le  rythme  couplé  lui-même. 

Le  poison  ictérique  déterminerait,  d'après  la  théorie  de 
VHerzbloch  de  His  un  affaiblissement  du  pouvoir  de  conduc- 
tibilité de  la  fibre  musculaire  pour  l'excitation  nerveuse ,  si 
bien  que  sur  deux  contractions  une  seule  est  complète,  l'autre 
restant  limitée  à  la  contraction  des  oreillettes  (double  pouls 
jugulaire). 

c)  Conditions  pathogéniques  de  Vinconstance  du  rythme 

(1)  L.  Babd.  Ralentissement  du  pouls  dans  Tictère.  Presse  médicale, 
15  avril  1903. 
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couplé  dans  les  ictères.  —  Puisque  Tintoxication  biliaire  existe 
dans  Tictère  par  obstruction,  comme  dans  l'ictère  catarrhal, 
pourquoi  le  pouls  n'est-il  ralenti  que  dans  le  dernier  cas  ? 

Nos  recherches  n'ont  abouti  sur  ce  point  qu'à  montrer  qu'il 
ne  fallait  incriminer  ni  la  composition  chimique  des  urines  ni 
l'état  du  sérum,  ni  un  degré  quelconque  d'imperméabilité  ré- 
nale. Il  nous  paraît  logique  d'invoquer  plutôt  une  modification 
du  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  résultant  elle-même 
d'une  infection  plus  ou  moins  spécifique. 

III.  —  Valeur  séméiologique  du  pouls  dans  les  divers 

TYPES     d'ictère. 

Le  fait  à  retenir  de  l'étude  clinique  précédente,  c'est  la 
différence  fondamentale  qui  sépare  le  pouls  dans  Victère  ca- 
tarrhal  du  pouls  dans  l'ictère  par  rétention  :  toujours  ralenti 
dans  le  premier  cas,  il  ne  l'est  presque  jamais  dans  Tictère 
par  obstruction.  Cette  distinction  peut  être  utile  à  connaître 
pour  le  clinicien,  tant  au  point  de  vue  diagnostique  que  pro- 
nostique. 

II  aidera,  notamment,  au  diagnostic  différentiel  entre  Tictère 
catarrhal  et  l'ictère  par  obstruction,  et  dans  la  colique  hépa- 
tique il  permettra  de  rapporter  la  cause  d'un  ictère  intercurrent, 
soit  à  une  poussée  d'ictère  infectieux  (bradycardie) ,  soit  à 
une  oblitération  chronique  du  cholédoque  (absence  de  brady- 
cardie). 

Au  point  de  vue  pronostique  la  bradycardie  apparaît  donc 
comme  un  signe  de  bénignité,  puisqu'il  indique  une  infection 
généralement  transitoire  des  voie?^  biliaires* 

Enfin  au  point  de  vue  de  Vindication  opératoire^  dans  l'ic- 
tère de  la  cholélithiase,  par  exemple,  un  pouls  ralenti  plai- 
dera en  faveur  de  la  temporisation  (ictère  infectieux),  alors 
qu'un  pouls  normal  accompagnant  un  ictère  persistant  cons- 
tituera, au  contraire,  un  argument  en  faveur  de  l'intervention 
chirurgicale  dirigée  contre  l'obstruction  chronique  du  cholé- 
doque. 

Conclusions. 

!•  La  bradycardie  est  inconstante  dans  l'ictère.  Elle  s'ob- 
serve dans  l'ictère  catarrhal  et  dans  l'ictère  transitoire  lié  à 
la  colique  hépatique.  Elle  fait  défaut,  au  contraire,  dans  l'ic- 
tère par  obstruction  (compression  du  cholédoque  par  une 
tumeur  ou  obstruction  calculeuse). 

2«  Lorsque  le  pouls. est  ralenti,  ce  ralentissement  peut  être 
interprété  comme  un  rythme  couplé^  ainsi  qu'il  résulte  de  la 
lecture  du  tracé  cardiographique  et  de  l'existence  d'un  double 
pouls  veineux  jugulaire. 

3"*  Le  ralentissement  du  pouls  obtenu  expérimentalement, 
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paraît  dû  à  Faction  paralysante  des  sels  biliaires  sur  le  myo- 
carde. 

4^  On  ne  peut  encore  préciser  la  cause  de  l'inconstance  de  la 
bradycardie  dans  les  divers  ictères.  Il  ne  faut  invoquer  en 
effet  ni  une  différence  de  composition  des  urines,  ni  une  im- 
perméabilité rénale  passagère  au  cours  de  Tictère  catarrhal. 

La  bradycardie  de  Tictère  infectieux  bénin  nous  paraît  être 
plutôt  la  conséquence  d'un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule 
hépatique,  fonction  lui-même  d'une  infection  plus  ou  moins 
spécifique. 

5""  La  constance  de  la  bradycardie  dans  certains  ictères  (ic- 
tère catarrhal)  et  son  absence  dans  d'autres  (ictère  par  obs- 
truction) sont  utiles  à  connaître  en  clinique,  tant  au  point  de 
vue  séméiologique  que  pour  étayer,  dans  certains  cas,  l'in- 
dication opératoire. 

M.  DuFOUR.  —  DepuiB  longtemps,  J'ai  remarqué  lea  faits  rapportés 
par  M.  Piéry.  L'explication  en  est  assez  difficile,  On  peut  se  demander  si 
cela  ne  tiendait  pas  à  la  fièvre.  Thurbringera  fait  la  remarque  que  le  fait 
seul  de  la  présence  de  la  fièvre  ralentissait  le  pouls.  Ce  serait  pour  lui 
l'explication. 

Pour  ma  part,  ce  fait  est  très  précis  et  a  été  bien  déterminé  par 
M.  Piéry. 

M.  JosBBRAND.  —  Le  fait  signale  par  M.  Piéry  est  très  exact. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  je  me  rallierai  plutôt  à  l'opinion  de 
M.  Bard.  Dans  les  cas  où  on  a  trouvé  du  rythme  couplé  du  cœur,  il  s'est 
agi  généralement  de  phénomène  bulbaire,  Il  y  a  un  autre  motif  qui  tend 
à  faire  accepter  cette  idée.  C'est  la  fugacité  même  du  phénomène.  Or,  on 
comprend  très  bien  que  des  phénomènes  bulbaires  puissent  produire 
momentanéinent  le  ralentissement  du  pouls. 

M.PiÉRT.  — Je  suis  heureux  d'entendre  M.  Du fourt  apporter  l'appui  de 
son  autorité  à  la  confirmation  des  faits  que  je  me  suis  efforcé  d'établir. 
Sur  l'interprétation  des  causes  de  l'inconstance  de  la  bradycardie  nous  ne 
nous  ne  sommes  pas  très  éloignés  l'un  de  l'autre  :  M.  Dufourt  invoque  la 
fièvre,  de  mon  côté  j'invoque  VinfecHon.  Toutefois,  il  me  souvient 
d'avoir  observé  des  faits  d'ictère  par  rétention  au  cours  de  cholécystites 
accompagnées  de  fièvre  avec  non  pas  ralentissement,  mais  accélération  du 
pouls  en  rapport  avec  l'intensité  ds  cette  dernière. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Josserand  constituent  d'autre  part  des  argu- 
ments des  plus  sérieux  en  faveur  de  l'origine  bulbaire  de  la  bradycardie 
ictérique.  Mais  l'origine  myogène  de  ce  rythme  a  pour  elle  les  expériences 
remarquables  de  Feitz  et  de  Retter.  Ces  auteurs,  en  effet,  ont  obtenu  le 
ralentissement  du  pouls  chez  le  chien  par  l'ingestion  de  sels  biliaires, 
après  section  des  pneumogastriques  et  des  sympathiques  ;  d'autre  part 
en  mettant  en  contact  une  solution  de  sels  biliaires,  le  cœur  de  la  grenouille 
enlevé  du  thorax  ils  ont  noté  une  bradycardie  rapidement  progressive. 
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M.  Patel  présente  une  malade  dont  le  déclin  d'une  fièvre 
typhoïde  a  été  marqué  par  des  accidents  ayant  nécessité  des 
interventions  chirurgicales  multiples. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  30  ans^  qui  était  entrée  dans 
le  service  de  M.  Devic,  au  mois  de  juin  1905,  à  l'hôpital  de  la 
Croix-Rousse,  pour  une  fièvre  typhoïde.  L'évolution  de  cette 
afFectioû  n'offrit  rien  d'anormal,  elle  durait  depuis  trois  semai- 
nes, lorsque  le  7  juillet,  dans  la  soirée,  des  accidents  graves 
se  produisirent  :  la  température  baissa  brusquement  de  plusieurs 
degrés  ;  l'état  général  s'affaiblit.  Le  ventre  était  tendu,  pas 
très  météorisé,  dur,  douloureux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  sonore  ;  la  matité  hépatique  persistait.  Le  pouls  était 
très  faible,  rapide,  en  désaccord  complet  avec  la  température. 
11  n'y  avait  ni  selles,  ni  gaz  ;  la  respiration  était  légère,  superfi- 
cielle ;  la  langue  sèche. 

M.  Devic  pensa  qu'il  s'agissait  d'accidents  péritonéaux,  avec 
possibilité  d'une  perforation  intestinale,  et,  en  l'absence  de 
M.  Bérard,  me  fit  l'honneur,  de  me  demander  d'intervenir. 
Anesthésie  légère  :  injection  de  sérum.  Après  la  laparotomie 
sous-ooibilicale,  on  constata  que  la  cavité  péritonéale  était 
libre,  sans  matières  fécaloldes,  sans  exsudât  séreux  ;  la  sé- 
reuse était  congestionnée,  un  peu  dépolie  ;  les  anses  intesti- 
nales étaient  météorisées,  rougeâtres. 

L'attention  se  porta  sur  le  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle  ; 
celui-ci  était  aminci  d'une  façon  extrême,  en  certains  points, 
correspondant  à  des  plaques  de  Peyer  ;  on  aurait  pu  croire  que 
l'intestin  était  réduit  à  la  seule  couche  séreuse  ;  il  n'y  avait  ni 
péritonite,  ni  perforation.  Lecœcum,  l'appendice  étaient  sains* 
Il  s'agissait,  en  somme,  d'une  distension  paralytique  de  l'intes- 
tin ;  il  ne  me  parut  pas  prudent  de  refermer  ainsi  l'abdomen  ; 
le  coacum  fut  fixé  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  ;  avec  une 
pointe  de  thermocautère,  une  fistule  fut  aisée  ;  elle  livra  pas- 
sage à  des  gaz  ;  pas  de  matières. 

L&  malade  supporta  bien  cette  éviscération  presque  totale  ; 
le  ponls  deviat  très  rapide  et  faible  pendant  l'issue  de  l'in- 
testin au  dehors  ;  il  redevint  vite  normal,  l'opération  terminée. 

Le  lendemain,  l'état  général  était  peu  satisfaisant  ;  la  fistule 
stercorale  n'avait  rien  donné  :  un  drain  fut  placé  à  l'intérieur. 
Les  matières  s'écoulèrent  dans  la  soirée  ;  l'amélioration  de  la 
malade  s'accentua  dès  ce  jour  ;  la  température  et  le  pouls  de- 
vinrent normaux  ;  trois  jours  après,  la  malade  entrait  en  con- 
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valescence  ;  elle  fut  renvoyée  dans  le  service  de  médecine. 

Qainze  jours  plus  tard,  vers  le  25  juillet,  la  température,  qui 
était  restée  à  37^5,  commença  à  monter  progressivement  ;  on 
attribue  cette  asceusion  à  une  légère  infection  produite  au  voi- 
sinage de  la  fistule  stercorale.  Le  29  juillet,  la  température  attei- 
gnait 40  degrés,  on  fait  passer  de  nouveau  la  malade  dans  le 
service  de  chirurgie.  On  peut  alora  constater  dans  Thypocon- 
dre  droit  une  énorme  tuméfaction,  dure,  piriforme,  à  grosse 
extrémité  atteignant  l'ombilic  ;  la  tumeur  était  plaquée  contre 
la  paroi  abdominale.  Il  n'y  avait  pas  d'ictère,  pas  de  décoloration 
des  matières,  pas  de  changement  dans  les  urines  ;  on  fit  le  diag- 
nostic de  collection  suppurée,  d'origine  vésiculaire  probable- 
ment; une  intervention  fut  aussitôt  décidée. 

Anesthésie  très  légère  ;  à  ce  moment,  on  sent  que  la  tumeur 
est  indépendante  de  la  paroi  ;  on  songe  à  une  cholécystite.  In- 
cision sur  le  bord  externe  du  droit;  on  découvre  immédiate- 
ment la  vésicule  biliaire  distendue  :  après  isolement  avec  des 
compresses,  ponction  au  trocart;  on  retire  250  gr.f^de  pus 
épais,  ,verdàtre.  La  vésicule  est  incisée;  tout  au  fond,  vers 
Torfice  du  cystique,  on  trouve  un  ca!cu/  volumineux  qui  est  ex- 
trait facilement;  la  bile  s'écoule  derrière  lui.  Suture  de  la  vési- 
cule à  la  partie  supérieure  de  la^laie. 

Les  suites  opératoires  furent  exellentes  ;  la  température 
tomba  très  vite  à  la  normale  ;  Tétat  général  devint  très  bon 
rapidement. 

'  La  malade  était  donc  porteur  de  deux  fistules  :  une  fistule 
biliaire  et  une  fistule  stercorale.  Pour  la  débarrasser  plus  vite 
au  moins  d'une,  je  songeai  à  la  cure  alimentaire  de  la  fistule 
biliaire^  suivant  le  procédé  indiqué  par  mon  maître,  le  Prof.  Ja- 
boulay.  J'obtins  un  résultat  des  plus  remarquables;  au  onzième 
jour,  la  bile  avait  entièrement  cessé  de  passer  par  la  plaie  (Voir 
Lyon  Médical,  sept.  1905). 

La  malade  reprit  très  vite  un  excellent  état  :  sa  fistule  ster- 
corale se  ferma  d'abord,  puis  se  réouvrit  plusieurs  fois  ;  pour 
achever  la  guérison,  M.  Bérard  voulut  bien,  le  IG  novembre, 
enlever  le  trajet  fistuleux  :  tout  était  terminé  huit  jours  plus 
tard.  Aujourd'hui,  la  malade  va  aussi  bien  que  possible  ;  elle  a 
engraissé  beaucoup  ;  elle  ne  conserve  que  le  souvenir  de  ses 
multiples  accidents. 

Cette  observation  mérite  d'être  rapportée  à  plusieurs  points 
de  vue  : 

i*"  L'origine  de  cette  paralysie  intestinale  sans  péritonite 
demeure  inexpliquée.  S'agisssait-il  à  cette  époque  d'un  début 
de  cholécystite,'  se  traduisant  par  une  vive  reaction  péritonéale, 
la  chose  est  bien  possible. 
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2*  Nous  voudrions  montrer  aussi  que  le  pronostic  des  inter- 
ventions chez  les  typhiques  ne  doit  pas  être  aussi  assombri 
qu'on  a  voulu  le  faire.  Au  mois  de  juin  1900,  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  l'abstention  était  presque  procla- 
mée, dans  les  cholécystites  suppurées  post-typhiques.  Les  deux 
interventions  graves  et  faites  à  peu  d'intervalle  chez  cette  ma- 
lade, indiquent  que  l'on  est  en  droit  d'opérer,  lorsque  les  indica- 
tions sont  suffisamment  nettes  ;  pratiquée  à  temps,  une  inter- 
vention peut  être  des  plus  utiles,  et  dans  les  cas  désespérés, 
c'est  un  devoir  de  tout  tenter. 

M.  DoRA.No.  —  M.  Patel  a  publié,  il  y  a  quelque  temps,  un  mémoire 
BUT  la  cure  alimentaire  des  fistules  biliaires. 

Or,  doit-on  employer  le  nom  de  fistules  biliaires  aux  orifices  des 
cholicystostomisés  ? 

Si  la  cure  alimentaire  réussit  dans  ces  cas,  elle  est  loin  d'avoir  le  même 
succès  dans  les  cas  de  véritables  fistules  biliaires. 

M.  Patbl.  —  C'est  là  une  question  de  mot  ;  un  orifice  de  cholécystosto- 
mie  n'est  qu'une  fistule  biliaire  an  début.  Je  reconnais,  comme  je  Tai 
signalé  an  cours  de  cet  article,  que  dans  les  cas  où  la  muqueuse  de  la 
vésicnle  se  continue  avec  la  peau,  la  cure  alimentaire  serait  peut-être 
sans  effet. 

Elle  semble  bien  efficace  cependant  après  la  cholécysstectomie,  lots- 
qu'il  n'y  a  pas  d'obstacle  dans  les  voies  biliaires,  puisque  la  durée  de 
l'écoulement  n'a  pas  duré  12  jours,  au  lieu  des  six  semaines  classiques. 

Dans  les  autres  cas,  on  peut  pourtant  l'essayer  vu  son  innocuité. 


GANCBR  DB  L  ŒSOPHAGB  BT  OANGRBNU  PULMONAIRE. 

M.  Ballivet,  interne,  présente  les  pièces  provenant  de  l'au- 
topsie d'une  malade  du  service  de  M.  Pic. 

Large  ulcération  néoplasique  à  la  partie  inférieure  du  con- 
duit avec  à  gauche  une  solution  de  continuité  en  regard  de  la 
partie  postéro-interne  du  poumon  correspondant.  Celui-ci  pré- 
sente une  large  cavité  anfractueuse  qui  ouverte  lors  de  Tévis- 
cération  a  donné  issue  à  un  liquide  noir  et  fétide  ;  autour  de  ce 
foyer,  le  lobe  inférieur  forme  un  bloc  hépatisé. 

Cette  malade  était  entrée  dans  le  service  en  se  plaignant  de 
douleurs  vives  siégeant  à  l'épigastre,  augmentée  par  Tingestion 
des  aliments,  la  palpation  superficielle  et  profonde.  Elle  accu- 
sait des  vomissements,  mais  il  ne  s'agissait  pas  de  simples  ré- 
gurgitations ;  ils  survenaient  quinze  ou  vingt  minutes  après 
l'ingestion  des  aliments  qui  passaient  alors  sans  difficultés. 

Puis  brusquement  la  fièvre  s'allume,  à  grandes  oscilla- 
tions ;  la  malade  est  oppresée,  se  cyanose.  On  ne  trouve  que  de 
la  submatité  à  la  base  gauche  ;  une  ponction  ne  ramène  que 
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du  sang  :  pas  un  signe  ne  peat  faire  prévoir  la  nature  de  la 
complication  pulmonaire. 

Dès  lors,  l'état  de  la  malade  a  baissé  très  rapidement  :  l'intolé* 
rance  gastrique  est  devenue  absolue  ;  pour  la  première  fois,  les 
vomissements  semblent  se  produire  immédiatement  après  Pin- 
gestion  des  aliments.  Le  cathétérisme  est  impossible.  D'ailleurs, 
la  douleur  siégeait  toujours,  de  plus  en  plus  vive,  à  Tépigastre 
avec  irradiations  du  côté  de  l'hypochondre  droit.  Â  ce  niveau,  le 
foie  (gros  foie  infectieux)  augmentait  manifestement  de  volume  ; 
il  était  très  douloureux  à  la  palpation,  de  telle  sorte  qu'on 
avait  eu  présence  de  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  de  l'état  gé- 
néral et  de  ces  symptômes  abdominaux,  plutôt  des  raisons  pour 
penser  à  une  collection  sous-diaphragmatique  développée  au 
voisinage  d'un  ulcère  ou  d*un  cancer  gastrique. 

Toute  tentative  opératoire  parut  contre-indiquée  en  présence 
de  la  faiblesse  extrême  de  la  malade. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Cariuib. 


M^eiéié  MiédUeale  des  Hèpltanx  de  Lyea. 

Séance  du  13  mare  1900.    ^  Présidence  de  M.   Soulier. 

SOMMAIRE.  —  MM.  Nicolas  et  Favrb  :  Ua  cas  de  gommes  multiples. 
Discussion:  M.  Qarbl.  —  M.  Garsl  :  Hérédo- syphilis  chez  ane  fillette 
de  9  aas  (pharynx  et  larynx).  Discussion:  MM.  Soulibb,  Qarbl  et 
Wbill.  —  M.  Thbvbnbt  :  Rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée. 
Discussion:  M,  Garbl.  —  M.  Cadb:  Sor  un  syndrome  nerveux,  hystéro 
organique»  de  diagnostic  difficile.  —  MM.  Bonnbt  et  Ghattot  :  Maladie 
de  Barlow.  Discussion  :  M.  Weill. 


Un  cas  de  syphilis  tertiaire 
à  manifestations  gommeuses  multiples. 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  M.  Fatrb. 
(Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  V Antiquaille,) 

Nous  ayons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  malade 
de  la  clinique  de  l'Antiquaille.  L'histoire  pathologique  de  cette 
malade  est  intéressante.  De  plus,  il  est  rare  de  trouver  un  cas 
de  syphilis  tertiaire  à  manifestations  gommeuses  aussi  nom- 
breuses et  aussi  accusées. 

Obsbrtation. 

La  malade  B.  Claire  est  figée  de  69  ans.  Elle  est  enfant  naturelle. 
Jusqu'à  45  ann,  sa  santé  est  parfaite,  et  Ton  ne  relève  dans  son  interro- 
gatoire aucun  symptôme  de  syphilis. 
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C'est  à  ce  moment  sealemeat  que  l'on  retrouve  des  manifestatioas  spé- 
cifiques, et  la  première  en  date  paraît  avoir  été  uae  dysphagie  qui  dura 
près  d'un  au. 

La  malade  entre  à  cette  époque,  dans  le  service  de  M.  Gailleton,  à  T  Anti- 
quaille. Elle  avait  à  son  entrée  nne  tuméfaction  avec  rougeur  de  la  ra- 
cine du  nez,  et  une  c  grosseur  »  au  nivean  de  la  voûte  palatine. 

La  malade  fait  ttu  séjour  de  deuK  mois  à  l'Antiquaille.  Durant  cet  inter- 
valle, la  gomme  de  la  voûte  palatine  se  ramollit  et  s'évacue.  Il  se  crée 
une  fietule  par  laquelle  passent  facilement  les  aliments  et  surtout  les 
liquides.  On  fait  confectionner  à  la  malade  un  obturateur  qu'elle  a 
conservé  depuis. 

Pendant  son  séjour  i  l'Antiquaille,  la  malade  prend  des  pilules  : 
depuis,  elle  n'a  suivi  aucun  traitement. 

La  syphilis  reste  pendant  23  ans  silencieuse.  Après  cette  longue  pé- 
riode de  rémission,  elle  se  manifeste  à  nouveau  par  des  accidents  laryngés 
qui  s'établissent  progressivement  :  raucitè  de  la  voix,  tirage,  cornage. 

Puis  des  tuméfactions  apparaissent  en  divers  points  sur  les  membres 
et  an  niveau  de  la  face. 

Actuellement,  la  malade  est  une  femme  de  taille  moyenne,  amaigrie, 
d  aspect  cachectique. 

Ce  qni  frappe  à  un  premier  examen,  *e' est  la  dyspnée  que  présente 
cette  malade.  Cette  dyspnée  à  type  laryngé  s'accompagne  de  tirage  et  de 
cornage  ;  la  voix  est  voilée,  éteinte^  croupale. 

Le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  s'impose  à  un  rapide  examen  de 
cette  malade.  Le  nez  est  affaissé,  comme  cassé  au  niveau  de  se  racine, 
le  palais  est  troué  d'une  large  ouverture  de  plus  d'un  centimètre  de  dia- 
mètre que  comble  très  imparfaitement  l'obturateur  fabriqué  il  y  a  vingt- 
cinq  ans. 

Sur  les  membres  supérieurs  et  inférienrs,  on  voit  dej  gommes  à  toutes 
périodes  de  leur  évolution. 

Ces  tumeurs  gommeuses  bossèlent  véritablement  les  jambes  de  la 
malade  Quelques-unes  ont  le  volume  d'une  noisette,  d'autres  atteignent 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Au  niveau  des  jambes  ces  gommes 
ont  une  base  large,  reposent  sur  le  périoste  auquel  elles  adhèrent  et  ne 
jouissent  d'aucune  mobilité.  Elles  s'échelonnent  le  long  de  la  face  interne 
du  tibia.  Une  de  ces  gommes,  très  adhérente,  siège  au  niveau  de  la  région 
métatarsienne  droite. 

Au  niveau  de  la  cuisse  on  note  Texistence  de  gommes  cutanées  vraies, 
mobilisables  sur  les  plans  aponévrotiques  profonds.  Une  de  ces  gommes 
s'est  ulcérée  et  présente  l'aspect  typique  des  ulcérations  gommeuses. 

Â  la  face  on  voii  également  des  gommes,  les  unes  périostiques  (pom- 
mette gauche),  les  autres  sous -cutanées  (région  massétèrine  gauche). 
Les  viscères  paraissent  indemnes. 

M.  Lannois  a  bien  voulu  examiner  cette  malade  et  nous  a  remis  la 
lote  suivante  : 

<  Larynx,  —  Sténose  soui  glottique.  Les  bandes  ventriculairss  sont 
nfiltrées,  masquant  à  gauche  la  corde  vocale.  La  corde  droite  est  ulcérée, 
lais  très  mobile, 
t  Au-dessous  de  la  glotte,  on  aperçoit  deux  bourgeons  rouges  dévelop- 
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pés  d'avftnt  en  arrière  anx  dépens  de  la  muqnease  trachéale  et 
vant  une  fente  linéaire  très  étroite. 

«  Fosses  nasales  complètement  obstinées  pmr  des  croûtes.  Il 
sible  de  rien  voir  momentanément,  t 

Ce  cas  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue. 

Le  chancre  et  les  accidents  secondaires  paraiss 
passé  complètement  inaperçus. 

Le  premier  symptôme  révélateur  de  l'affection  fi 
phagie  prolongée ,  et  ce  fait  s'ajoute  à  une  série  dé 
d'observations  qui  montrent  toute  la  valeur  de  ce 
lequel  M.  Garel  a  attiré  l'attention. 

La  longue  période  de  latence  est  à  noter.  La  le 
sous-glottique  de  l'infiltration  gommeuse  spécifique 
lement  loin  d'être  commune.  Enfin  il  est  extrêmer 
d'observer  des  gommes  aussi  nombreuses  et  aussi  volu 
Il  est  bien  peu  de  planches  ou  de  moulages  qui  rej 
des  lésions  aussi  accusées  et  aussi  typiques. 

C'est  l'ensemble  de  ces  considérations  qui  nous 
à  présenter  cette  malade  à  la  Société. 

Discussion. 
M.  Garel.  —  Je  viens  d'examiner  la  malade  à  l'instant.  Il 
de  sténose  laryngée  ;  mais  il  y  a  une  sténose  de  la  traché 
8  centimètres  du  larynx  ;  à  ce  niveau  la  trachée  est  réduite 
antéro- postérieure.  Ce  sont  des  lésions  gommeuses  de  la 
aboatiront  à  la  sténose  cicatricielle. 


fiérédo-syphilisi  localisation  au  pharynx  et  au  lax 
une  fillette  de  9  ans.  Remarques  sur  la  valeur  \ 
de  riodure  et  du  mercure. 

Par  M.  J.  Garel,  médecin  de  rHôtelDien. 

La  petite  malade  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à 
est  une  fillette  de  9  ans,  entrée  dans  mon  service  le  1 
bre  dernier,  pour  une  affection  syphilitique  hérédité 
gorge  et  du  larynx. 

Cette  enfant,  lors  de  son  arrivée  à  Lyon,  vint  d 
présenter  chez  moi  ;  mais,  à  peine  arrivée  au  prem 
elle  perdit  connaissance.  Elle  venait  du  département 
de-Dôme  et  était  très  affaiblie  non  seulement  par  1 
mais  encore  par  une  sténose  considérable  du  larynx  e 
dysphagie  douloureuse  qui  rendait  l'alimentation  foi 
depuis  longtemps.  Je  ne  pus  donc  l'examiner  et  je  la 
de  suite  à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  lendemain,  lorsque  j'examine  sa  gorge,  je  consi 
côté  droit  du  pharynx  une  ulcération  grisâtre,  allong( 
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en  bas  et  entourée  d'une  zone  rougeâtre.  Uhe  lésion  semblable 
et  de  même  dimension  siège  sur  toute  la  hauteur  du  pilier  pos- 
térieur du  même  côté.  Il  n'en  fallait  pas  plus  pour  établir  le 
diagnostic  de  syphilis,  et  de  syphilis  héréditaire.  Le  père, 
interrogé  à  part,  m'avoue  qu'il  avait  eu,  en  effet,  la  syphilis 
deux  ans  avant  son  mariage.  Cependant  cette  fillette  serait  née 
à  terme  et  n'aurait  jamais  été  malade  dans  sa  première  enfance. 
L'affection  actuelle  ne  remonte  qu'à  neuf  mois  ;  elle  a  com- 
mencé par  des  troubles  de  la  voix  qui  se  sont  accentués  peu  à 
peu  avant  d'aboutir  à  l'aphonie  complète.  La  gène  respiratoire 
a  suivi  la  même  marche  et  maintenant  elle  a  atteint  un  degré 
tel  qu'il  existe  de  la  cyanose  et  un  état  presque  asphyxique. 
Depuis  quelques  semaines,  la  déglutition  est  douloureuse  au 
point  de  compromettre  sérieusement  Talimentation  et  l'enfant 
dépérit  rapidement. 

Je  pratique  l'examen  du  larynx  au  miroir  et,  au  lieu  d'un 
larynx  normal,  j'aperçois  une  sorte  de  champignon  mamelonné 
formé  aux  dépens  de  tout  le  vestibule  laryngé,  de  l'épiglotte  et 
des  ligaments  ary*épiglottiques.  En  divers  points  je  vois  flotter 
de  petites  tumeurs  arrondies,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  ché- 
nevis.  On  ne  peut  voir  ni  la  glotte,  ni  les  cordes  vocales  ;  tout 
est  recouvert  par  l'infiltration  bourgeonnante  des  tissus  sus- 
jacents.  Tous  les  détails  anatomiques  du  larynx  ont  pour  ainsi 
dire  disparu.  L'enfant  présente  ua  tirage  permanent,  un  peu 
diminué  toutefois  depuis  qu'elle  s'est  reposée  à  l'hôpital. 

Tous  les  traitements  suivis  jusqu'à  ce  jour  sont  restés  sans 
effet.  Il  est  probable  que  l'on  a  dû  croire  à  une  lésion  tubercu- 
leuse, car,  dan?  le  cours  de  l'été  dernier,  on  a  envoyé  la  malade 
dans  le  Mont-Dore.  Inutile  d'ajouter  que  cette  saison  d'eaux 
minérales  n'a  donné  aucun  récultat. 

En  raison  de  la  sténose  du  larynx  et  du  tirage  marqué,  je 
n'ose  commencer  le  traitement  pur  Tiodure  de  potassium.  Je 
fais  faire  pendant  cinq  jours  des  frictions  mercurielles.  Puis, 
lorsque  la  gêne  respiratoire  me  semble  un  peu  moins  grande, 
je  supprime  les  frictions  et  les  remplace  par  une  dose  quoti- 
dienne de  2  grammes  d'iodure  de  potassium,  que  je  porte  à 
2  gr.  50  au  bout  de  huit  jours.  Sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, la  dysphagie  cesse  très  vite  et  Talimentation  redevient 
normale,  toutefois  l'aphonie  persiste.  En  moins  de  quinze  jours 
les  ulcérations  du  larynx  ont  disparu  et  sont  bientôt  remplacées 
par  deux  tractus  cicatriciels  blanchâtres. 

Au  bout  d'un  mois  la  malade  est  transformée,  son  état  géné- 
ral est  excellent,  elle  engraisse  d'une  manière  prodigieuse  et  le 
faciès  a  perdu  cette  teinte  plombée  du  début.  Le  larynx  se 
déterge  peu  à  peu  et  l'on  peut  déjà  eatrevoir  les  cordes  vocales4 
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Celles-ci  offrent  des  bords  irréguliers  et,  sur  la  corde  gauche, 
il  existe  quelques  végétations  polypoldes.  J'enlève  à  la  pince 
deux  petits  bourgeons  siégeant,  l'un  sur  l'aryténolde  gauche, 
l'autre  sur  la  commissure  inter-aryténoïdienne. 

Le  26  décembre,  l'amélioration  du  larynx  est  de  plus  en  plus 
évidente,  l'épiglotte  est  déjà  cicatrisée,  mais  elle  a  perdu  une 
partie  de  son  bord  libre  et  l'on  voit  sur  la  surface  de  la  sec- 
tion une  ligne  cartilagineuse  blanchâtre  entre  deux  couches  de 
muqueuses. 

Ce  n'est  que  vers  la  fin  du  mois  de  décembre  que  l'enfant  a 
pu  donner  les  premiers  sons,  non  sans  faire  encore  des  efforts 
considérables.  A  ce  moment,  j'élève  la  dose  d'ioduré  à  3  gr.  par 
jour,  dose  relativement  élevée  pour  une  enfant  de .  cet  âge. 
Progressivement  tous  les  bourgeons  laryngés  ont  disparu  sans 
intervention  chirurgicale  et  les  cordes  ont  repris  un  aspect 
presque  normal.  Toutefois ,  elles  ne  peuvent  aujourd'hui  se 
rapprocher  complètement  en  arrière,  probablement  à  cause 
du  processus  cicatriciel. 

Aujourd'hui  la  voix  est  forte  tout  en  gardant  un  certain  de- 
gré de  raucité.  Cette  raucité  diminuera  probablement  encore, 
mais  il  est  bien  probable  qu'elle  ne  pourra  disparaître  complè- 
tement. La  santé  générale  est  parfaite  et  la  malade  a  engraissé 
de  plus  de  9  kil.  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres.  Elle 
l'est  en  premier  lieu  à  cause  de  cette  erreur  grave  de  diagnostic 
qui  a  duré  pendant  neuf  mois.  Il  est  évident  que  ces  syphilis 
héréditaires,  localisées  chez  l'enfant  du  côté  du  larynx,  ne  sont 
pas  très  fréquentes.  Tant  que  la  lésion  est  restée  cantonnée 
dans  le  larynx  proprement  dit,  des  praticiens  peu  versés  dans 
a  manipulation  du  miroir  laryngé  ont  pu  confondre  cette  lé- 
Ision  avec  une  affection  tuberculeuse.  Mais  dans  la  dernière 
période  il  me  semble  que  le  diagnostic  eût  pu  être  précisé 
plus  tôt,  car  il  y  avait  des  lésions  pharyngées  typiques  du  ter- 
tiarismo,  et  en  outre  une  dysphagie  douloureuse  prolongée 
capable  à  elle  seule  de  fixer  le  diagnostic.  Je  n'insiste  pas  sur 
l'utilité  de  reconnaître  de  bonne  heure  de  semblables  lésions 
si  l'on  veut  éviter  la  production  de  déformations  cicatricielles 
irrémédiables  et  définitives. 

Je  désire  en  second  lieu  insister  sur  le  traitement  qui  a  été 
suivi  dans  ce  cas  et  qui  a  donné  un  résultat  aussi  satisfaisant 
que  possible.  Je  tiens  à  m'élever  ici  contre  la  tendance  actuelle 
de  substituer  à  Tiodure  de  potassium  les  injections  mercurielles 
d'une  manière  exclusive  dans  le  traitement  de  toutes  les  lésions 
tertiaires.  Je  suis  loin  de  vouloir  entrer  en  discussion  sur 
l'opportunité  et  les  avantages  du  traitement  mercuriel  dans 
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les  lésions  syphilitiques  tertiaires  de  tous  les  organes.  Je  veux 
me  limiter  aux  seules  lésions  de  la  gorge,  celles  que  j'ai  Toc- 
casion,  de  traiter  d'une  manière  courante.  Pour  ces  lé- 
sions, j'affirme  hautement  et  avec  conviction  que  l'iodure  de 
potassium,  à  dose  suffisamment  élevée ,  est  bien  supérieur 
au  mercure.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  faire  des  essais 
comparatifs.  J'ai  traité  parallèlement  des  lésions  ulcéreuses  du 
pharynx  à  peu  près  identiques  par  les  deux  méthodes  de  trai- 
tement. J'ai  remarqué  que  l'iodure,  à  la  dose  de  4  gr.  par  jour 
chez  l'adulte,  fait  disparaître  invariablement  la  dysphagie  en 
48  heures  et  cicatrise  la  plaie  en  dix  ou  douze  jours.  Avec  les 
injections  mercurielles,  au  contraire,  la  douleur  ne  cesse  que 
vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  et  la  cicatrisation  est  plus 
lente.  La  supériorité  de  Tiodure  est  incontestable,  à  la  condi- 
tion de  ne  jamais  commencer  par  une  dose  quotidienne  infé- 
rieure à  4  gr.  Avec  les  doses  de  2  ou  3  gr.  par  jour,  j'ai  vu 
plusieurs  fois  la  lésion  continuer  son  évolution,  comme  si  l'on 
ne  faisait  aucun  traitement  spécial.  Il  est  d'ailleurs  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  où  la  dose  de  4  gr.  elle-même  est  insuffisante 
et  où  l'on  est  obligé  de  prescrire  une  dose  de  6  gr.  Il  y  a  quel- 
ques mois,  j'avais  dans  mon  service  une  malade  qui  avait  été 
traitée  dans  une  autre  ville  par  des  injections  mercurielles  pour 
une  lésion  tertiaire  de  la  luette.  Elle  avait  été  simplement 
améliorée.  La  lésion  de  la  luette  persistait  et  je  découvris  en 
outre  chez  cette  femme  [une  gomme  ulcérée  de  la  base  de  la 
langue.  En  quinze  jours  l'iodure  à  4  gr.  eut  raison  de  tous  les 
accidents. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  j'élimine  complètement  le  mercure 
dans  les  lésions  de  la  gorge.  Mais  je  ne  le  prescris  que  lorsque 
je  ne  peux  pas  faire  autrement.  Ainsi,  dans  toutes  lésions  ter- 
tiaires du  larynx  avec  sténose  et  menace  de  suffocation,  je 
commence  toujours  le  traitement  par  les  injections  mercu- 
rielles ;  mais  je  considère  comme  d'une  bonne  pratique  de  ces- 
ser  le  mercure  dès  que  le  danger  d'asphyxie  a  disparu,  et  de 
le  remplacer  par  l'iodure  à  dose  suffisante.  Si  je  commence 
ainsi  par  le  mercure,  dans  les  cas  de  sténose,  c'est  simplement 
dans  la  crainte  de  voir  l'iodure  provoquer  de  l'œdème  laryngé 
chez  des  malades  en  imminence  de  trachéotomie. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  veux  point  généraliser  l'indica- 
tion thérapeutique  de  l'iodure  dans  le  tertiarisme  de  la  gorge. 
Que  d'autres  viennent  démontrer  que  le  mercure  est  supérieur 
à  l'iodure  dans  les  lésions  tertiaires  du  système  nerveux  ou 
d'autres  organes,  je^ne  le  nie  pas,  je  n'ai  qu'à  m'incliner  devant 
les  faits.  Mais  en  ce  qui  concerne  le  nez^  le  cavum,  le  pharynx 
et  le  larynx,  j'affirme  que  l'iodure  est  le  médicament  le  plus 
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|.  actif  et  le  plus  rapide  ;  ma  conviction  repose  sur  plusieurs 

['  centaines  de  cas.  Je  n'ai  guère  rencontré  que  deux  ou  trois 

faits  de  ces  formes  tertiaires  graves  qui  semblent  rebelles  à 
tout  traitement,  et  dans  lesquels  Tiodure  et  le  mercure,  asso- 
ciés ou  administrés  séparément,  ne  permettent  d'obtenir  que 
des  résultats  fort  lents  et  souvent  incomplets. 

Discussion. 

M.  Soulier.  —  Je  demanderai  à  M.  Garel  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux 
commencer  par  donner  du  mercure.  Gela  a  d'aiUeura  donné  Heu  à  de 
■  nombreuses   discuiiions   entre  les  auteurs;  je  rappellerai    notamment 

s  Velpeau  et  Ricord. 

\\  M.  Garel.  —  Il  m'est  arrive  parfois  d*être  obligé  de  donner  du  mer- 

f .  cure,  notamment  dans  des  cas  ou  je  redoutais  Tiodure  chez  des  malades 

*.  en  imminence  de  suffocation.  Mais  je  Tai  toujours  trouvé  bien  inférieur 

à  riodure. 

j' 

M.  Soulier.  —  Il  semble  que  pour  les  affections  des  centres  nerveux 

^  on  ait  avantage  à  donner  du  mercure,  soit  seul,  soit  suivi  d'un  traite- 

ment par  riodure.  Mais  il  est  possible  que  le  mercure  n'ait  pas  les 
mêmes  avantages  dans  les  lésions  laryngées. 

M.  Garel.  —  Je  ne  m'occupe  en  ce  moment  que  de  la  gorge;  dans 
les  lésions  syphilitiques  de  la  gorge  il  vaut  mieux  donner  d'emblée  Tio- 
dure  à  tiès  haute  dose,  sans  le  faire  précéder  d'un  traitement  mercnriel 
inutile.  J'en  ai  eu  souvent  la  preuve  ;  je  me  rappelle  notamment  un  malade 
chez  lequel  le  traitement  mercnriel  par  des  injections  avait  échoué,  et 
qui  guérit  rapidement  par  l'iodure.  Donc,  pour  la  gorge,  l'iodure  est 
certainement  supérieur. 

M.  Weill.  —  Y  a-t-ii  un  inconvénient  à  donner  dans  ces  cas  du  mer- 
cure en  môme  temps  que  l'iodure  ? 

M.  Garel.  —   Cela  me  paraît  inutile  puisque  l'iodure  suffit. 

M.  Weill.  —  Tous  les  spécialistes  ont  actuellement  une  certaine  pré- 
dilection pour  le  mercure  ;  aussi  Je  ne  vois^  pas  pourquoi  on  ne  donnerait 
pas  les  denx  à  la  fois. 


Rétrécissement  sypliilitique  de  la  trachée. 
Par  M.  Tbévbnet. 

Obsbrtation. 

M.  P...,  75  ans,  a  été  trachéotomisée,  il  y  a  22  ans,  par  M.  Létiévant 
pour  un  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée.  La  trachéotomie,  en 
raison  du  siège  du  rétrécissement,  avait  été  faite  assez  bas,  avec  une 
canule  longue,  analogue  à  la  canule  de  Poucet.  La  malade  était  hospita- 
lisée au  Perron,  dans  le  service  de  M.  Paviot.  De  temps  en  temps  on  en- 
levait la  canule  pour  la  nettoyer  et  on  la  replaçait  facilement  sans  man* 
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dria.  Il  y  a  cinq  jours,  la  malade  enlera  la  canule  pendant  la  nuit  et  toutes 
les  tentatives  de  réintroduction  faites  au  Perron  et  à  l' Hôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Oarel,  restèrent  infructueuses.  La  malade  succomba  au 
bout  de  quatre  jours  à  des  phénomènes  d'asphyxie  et  de  bronchopneu- 
monie. 

Autopsie,  Gros  cœur.  Iteins  scléreux  avec  de  nombreux  kystes. 

Poumons  :  Nombreux  îlots  de  bronchopneumonie  nodulaire  aux  deux 
bases. 

Larynx  intact. 

Trachée  :  Rétrécissement  annulaire  très  serré  (la  canule  avait  7  milli- 
mètres do  diamètre);  situé  à  6  centimètres  au-dessus  de  Téperon  trachéal 
et  à  6  cent.  8  des  cordes  vocales  inférieures.  L'orifice  de  la  trachéotomie 
était  situé  à  2  cent.  5  des  cordes  vocales  inférieures. 

Discussion. 

M.  Garel  pense  que  dans  ces  cas  on  aurait  dû  se  servir  de  la  canule 
de  Gougenheim  dont  l'extrémité  inférieure  flexible  est  formée  d'une  spi- 
rale d'acier. 


Sur   un  syndrome  nerveux,    hystéro-organique , 

de  diagnostic  difficile. 

Par  M.  A.  Cade. 

La  malade,  que  bous  avons  Thonneur  de  vous  présenter, 
offre  un  ensemble  de  symptômes  nerveux  d'interprétation  très 
délicate.  C'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  la  soumettre  à  l'examen 
et  au  jugement  des  membres  de  la  Société. 

Cette  femme,  âgée  de  37  ans,  est  entrée  à  T  Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  Prof.  Bondet,  le  27  décembre 
1905.  Voici  ses  antécédents  :  elle  a  perdu  son  père  d'une  «  fièvre 
cérébrale  »  ;  une  de  ses  sœurs  est  morte  également  d'une  af- 
fection cérébrale.  Elle  a  fait  une  fausse  couche,  il  y  a  dix-huit 
ans,  à  la  suite  d'un  effort.  Son  mari  est  mort  bacillaire  au  bout 
de  dix  mois  de  mariage.  On  ne  relève  dans  son  histoire  aucun 
antécédent  de  spécificité  vénérienne. 

A  20  ans,  elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine;  au  cours  des 
deux  années  suivantes  elle  fait  deux  poussées  de  bronchite, 
sans  hémoptysie. 

Il  y  a  huit  ans,  elle  fait  deux  séjours  à  l'Hôtel-Dieu  pour 
des  malaises  mal  déterminés,  qu'elle  qualifie  d'  «  épuise- 
ments ».  Pas  d'habitudes  alcooliques,  mais  elle  boit  beaucoup 
de  café. 

Un  mois  avant  son  entrée,  elle  a  ressenti  brusquement  des 
fourmillements  dans  la  main  droite  ;  dès  ce  moment  son  mem- 
bre supérieur  droit  s'est  trouvé  parésié  et  elle  a  dû  cesser  son 
travail.  Elle  vient  à  l'hôpital,  en  raison  de  la  persistance  de 
ces  phénomènes. 
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Voici  ce  que  l'examen  de  cette  malade  nous  a  alor 
et  ce  qu'il  nous  révèle  d'ailleurs  également  aujourd 
son  état  s'est  peu  modifié  pendant  son  séjour  à  l'Hô 

Cette  femme  est  petite,  maigre,  d'aspect  chétif. 

L'attention  est  immédiatement  attirée  du  côté  de  s 
bre  supérieur  droit,  qui  se  trouve  très  notablement  p; 
cela  dans  tous  ses  segments  (main,  avant-bras,  bras, 
mais  la  parésie  parait  dominer  dans  le  territoire  motei 
bital.  La  dynamométrie  nous  donne  7  pour  la  main 
16  pour  la  main  gauche.  Le  réflexe  olécrânien  est  ( 

L'état  de  la  sensibilité  de  ce  membre  est  le  suiv 
fourmillements  du  début  ont  disparu,  et  il  n'y  a  pas  de  ( 
la  sensibilité  du  tégument  est  diminuée  dans  tous  ses 
mais  cette  diminution  est  surtout  marquée  sur  les  d 
niers  doigts  et  la  moitié  interne  de  la  paume  de  la  r 
la  moitié  externe  de  l'avant-bras  et  sur  la  moitié  interne 

Ce  membre  est  nettement  atrophié.  Cette  atrophi 
laire  est  diffuse,  ne  s'accompagne  pas  de  contractioi 
laires.  Pas  de  troubles  trophiques  du  côté  du  tégun 
d'autres  phénomènes  vaso-moteurs  qu'un  refroidisse 
pide  de  ce  membre. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  maigre,  mais  ne 
ni  atrophie  évidente,  ni  parésie  gênante  pour  la  ma 
recherche  des  réactions  électriques,  soigneusement  ] 
à  son  niveau  comme  au  niveau  du  membre  "droit  par  M 
a  montré  cependant  qu'il  ne  pouvait  être  considéré  c< 
solument  normal.  Nous  rapporterons  plus  loin  la  i 
nous  a  obligeamment  communiquée  M.  Nogier  à  ce  a 

La  sensibilité  de  ce  membre  est  très  diminuée,  et  < 
tous  ses  modes  et  d'une  façon  diffuse.  Ni  d'un  côté  ni  ( 
il  n'y  aucune  trace  de  dissociation  syringomyélique  ; 
seulement  une  diminution  de  la  sensibilité  thermique 
marquée  pour  le  chaud. 

Pas  d'incoordination  musculaire,  pas  de  tremblei 
mains. 

Les  membres  inférieurs  ont  conservé  leur  motilité 
La  recherche  du  signe  de  Romberg  est  négative,  h 
s'effectue  sans  aucun  caractère  particulier,  mais  les 
rotuliens  sont  abolis  de  façon  à  peu  près  complète 
côtés.  La  malade  raconte  qu'elle  éprouve  parfois  des 
douloureuses  et  fugitives  dans  les  deux  jambes.  1 
membres  inférieurs  sont  frappés  d'hypoesthésie,  d'un( 
thésie  diffuse  qui  respecte  seulement  la  plante  des  p 
réflexes  plantaires  sont  conservés,  et  le  réflexe  des  i 
fait  en  flexion. 
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Sar  le  tronc  nous  retrouvons  la  même  aneathésie  diffuse,  re- 
montant en  avant  et  en  arrière  jusque  vers  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine  et  du  dos,  où  on  trouve  une  zone  étroite  au 
niveau  de  laquelle  la  sensibilité  est  à  peu  près  normale. 

Nous  devons  signaler  que  dans  le  dos  la  piqûre  provoque 
le  long  de  la  colonne,  dans  les  régions  dorsale  inférieure  et 
lombaire,  à  gauche  et  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit, 
une  sensation  d'énervement  avec  réaction  excessive,  tendance 
aux  pleurs,  etc.,  bref,  une  ébauche  de  crise  névropathique. 
D'ailleurs,  sans  avoir  jamâs  pris  de  véritables  crises  d'hys- 
térie, la  malade  raconte  qu'elle  avait  fréquemment  autrefois 
des  «  maux  de  cœur  »  avec  perte  de  connaissance. 

Nous  aurons  achevé  l'examen  du  tronc  quand  nous  aurons 
signalé  l'existence,  sur  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  de 
taches  de  vitiligo  sans  systématisation  apparente. 

Du  côté  de  la  face,  il  n'y  a  pas  de  parésie.  La  vue  est  con* 
servée,  mais  son  acuité  aurait  diminué  nettement  au  dire  de 
la  malade.  Les  pupilles,  plutôt  contractées,  sont  très  légère- 
ment inégales  et  sont  très  paresseuses  à  la  lumière. 

Le  champ  visuel  est  rétréci  du  côté  droit. 

Les  sensibilités  cornéenne  et  pharyngée  sont  normales. 

Bien  à  signaler  du  côté  des  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux. Ni  albuminurie,  ni  modification  de  la  température  cen- 
trale. 

Voici  maintenant  la  note  remise  par  M.  Nogier,  au  sujet  de 
l'examen  électrique  des  muscles  des  membres  supérieurs  chez 
cette  malade  : 

Réactions  quantitatives  : 

lo  Au  courant  faradique,  on  constate  sur  les  muscles  des 
avant-bras,  une  diminution  de  l'excitabilité  plus  accentuée  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche  et  plus  accentuée  sur  les 
extenseurs  que  sur  les  fléchisseurs. 

Au  bras,  on  note  des  deux  côtés  une  diminution  de  l'excita- 
bilité. Cette  diminution  est  plus  forte  qu'à  l'avant-bras. 

Au  courant  galvanique,  on  constate  une  diminution  de  même 
sens  sur  les  mêmes  muscles,  plus  grande  aux  bras  qu'aux 
avant-bras. 

Réactions  qualitatives  : 

Au  courant  galvanique  :  à  l'avant-bras,  la  secousse  est  assez 
lente  à  droite  et  à  gauche,  mais  plus  lente  à  droite.  De  plus, 
il  y  a  un  rapprochement  entre  la  secousse  de  fermeture  au 
pôle  négatif  et  la  secousse  de  fermeture  au  pôle  positif.  Donc 
ébauche  de  réaction  de  dégénérescence.  Les  extenseurs  sont 
les  muscles  les  plus  atteints,  ainsi  que  le  long  supinateur. 

\n  bras,  réaction  de   dégénérescence  d'Erb  très    nette  à 
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droite  sur  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  triceps.  A  gau- 
che, pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

A  Tépaule,  on  trouve,  à  droite  seulement,  la  réaction  de 
dégénérescence  d*£rb  au  niveau  des  muscles  deltoïde  et  grand 
pectoral. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  on  devait  penser  et  nous 
avions  pensé  à  l'bystérie  ;  certains  phénomènes  ne  parais- 
saient guère  explicables  en  dehors  de  la  notion  de  la  névrose, 
et  les  antécédents  de  la  malade  avec  ses  ébauches  de  crises 
nerveuses,  son  anesthésie  de  topographie  si  curieuse,  sa  zone 
d'hyperesthésie  dorso-lombaire,  etc.,  plaidaient  en  faveur  de 
l'hystérie. 

Mais  toute  la  symptomatologie  ne  pouvait  entrer  dans  le 
cadre  de  la  névrose.  La  parésie  du  membre  supérieur  droit 
n'offrait  nullement  les  caractères  de  la  monoplégie  hystérique, 
et  Tadjonction  d'atrophie  musculaire  avec  réaction  de  dégéné- 
rescence achevait  d'accuser  son  organicité.  La  distribution  de 
la  parésie  avec  prédominance  dans  le  territoire  des  racines  les 
plus  inférieures  du  plexus  brachial,  la  topographie  même  de 
ranesthésie  dans  ce  membre  rappelant  les  bandes  radiculaires 
avaient  fait  penser  à  une  paralysie  radiculaire  du  plexus  bra- 
chial, malgré  l'absence  de  phénomènes  nets  du  côté  de  la  pu- 
pille. Ce  qui  achevait  de  confirmer  dans  cette  hypothèse, 
c'était  l'existence,  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  d'une 
saillie  dure,  de  consistance  osseuse,  un  peu  douloureuse  à  la 
pression.  On  avait  donc  songé  à  une  exostose  venant  compri- 
mer le  plexus  brachial  ou  ses  racines  à  leur  partie  inférieure. 
Le  traitement  spécifique,  en  dépit  des  dénégations  de  la  ma- 
lade, avait  même  été  institué,  mais  sans  amener  aucune  mo- 
dification. 

La  présence  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche  d'une 
saillie  un  peu  analogue,  quoique  beaucoup  moins  marquée, 
avait  éveillé  l'idée  de  côtes  surnuméraires,  la  côte  cervicale 
droite  déterminant  du  côté  du  plexus  brachial  des  phéno- 
mènes de  compression.  On  sait  que  les  côtes  surnuméraires 
peuvent  déterminer  des  troubles  nerveux  à  topographie  radi- 
culaire affectant  surtout  le  type  radiculaire  inférieur,  mais 
respectant  ordinairement  le  filet  communiquant  de  la  première 
racine  dorsale,  et  par  conséquent  n'amenant  aucune  modifi- 
cation pupillaire.  On  trouve  des  observations  de  ce  genre  dans 
la  thèse  de  Servas  (Lyon,  1896);  et  Déjerine  etArmand-De- 
lille  en  ont  rapporté  un  cas  très  intéressant  à  la  Société  neu- 
rologique en  1902.  Mais  en  général,  les  phénomènes  doulou- 
reux sont  beaucoup  plus  marqués  qu'ils  ne  Tétaient  chez  notre 
malade,  et  d'autre  part  la  radioscopie,  et  mieux  encore  la  ra- 
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diographie,  viennent  aisément  en  pareil  cas  apporter  la  dé- 
monstration de  inexistence  de  la  côte  anormale.  Or,  chez  notre 
malade  la  radioscopie  et  la  radiographie  n'ont  donné  ù  ce 
point  de  vue  qu'un  résultat  négatif,  dont  vous  pouvez  vous 
convaincre  d'après  le  cliché  que  j'ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter, et  que  je  dois  à  Tobligeance  de  M.  Nogier. 

Nous  sommes  donc  tenus  d'abandonner  l'hypothèse  de  la 
compression  nerveuse,  soit  par  une  côte  surnuméraire,  soit  par 
toute  autre  espèce  d'exostose,  et  la  saillie  perçue  dans  le 
creux  sus-claviculaire  doit  être  rapportée  à  une  conformation 
un  peu  anormale  de  la  première  côte. 

D'ailleurs,  nous  observons  chez  notre  malade  une  série  de 
phénomènes  qui  doivent  nous  amener  à  la  conception  d'une 
lésion  plus  haut  située,  c'est-à-dire  siégeant  sur  la  moelle 
elle-même.  L'abolition  des  réflexes  rotuliens,  les  troubles  de 
la  réflectivité  pupillaire,  les  douleurs  éprouvées  parfois  dans 
les  membres  inférieurs  sont  eu  faveur  d'une  sclérose  des  cor^ 
dons  postérieurs  ;  mais  l'absence  de  Romberg  et  d'incoordina- 
tion musculaire,  de  tout  trouble  sphinctérien  ou  viscéral,  etc., 
et  aussi  la  rareté  relative  dans  le  tabès  de  l'atrophie  mus- 
culaire, telle  qu'elle  se  présente  à  nous  chez  cette  malade, 
font  un  peu  douter  de  la  légitimité  de  ce  diagnostic. 

Nous  n'avons  pas  devant  les  yeux  le  tableau,  ni  l'évolution 
d'une  polynévrite,  nous  n'avons  pas  non  plus  les  signes  d'une 
compression  médullaire  classique.  Nous  n'avons  pas  enfin  de 
dissociation  de  la  sensibilité  cutanée,  qui  pourrait  assez  légi- 
timement faire  penser  à  une  syringomyélie  à  prédominance 
unilatérale. 

L'évolution  ultérieure  permettra  seule,  croyons-nous,  de 
trancher  cette  question  de  diagnostic.  11  semble  aujourd'hui 
indiscutable  seulement  qu'il  s'agit  ici  d'une  association  hys- 
téro-organique,  et  nous  serions  très  heureux  d'avoir  sur  la 
localisation  et  le  nature  de  la  lésion  causale  l'avis  des  mem- 
bres de  la  Société. 


Maladie  de  Barlcw. 

Par  MM.  L.-M.  Bonnet  et  Ghattot. 

Nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  dans  notre 
service  un  cas  de  maladie  de  Barlow  et  d'en  faire  l'autopsie. 
Nous  en  présentons  les  pièces  anatomiques,  dont  l'examen  his- 
tologique  sera  fait  ultérieurement.  Voici  l'histoire  de  la  petite 
malade  : 

OermaiDO  M. . .,  née  le  16  décembre  1904,  morte  le  25  février  1906. 
Entrée  à  la  crèche  des  Chazeaax  le  2  mai  1905.  A  cette  date  on  trouve 
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inscrit  sur  sa  feuille  :  Enfant  née  à  terme  et  bien  portante  ;  à  Tftge  de 
12  jours  il  7  eut  une  rougeur  diffuse  du  visage.  Il  y  a  un  mois,  débat  de 
Taffection  pour  laquelle  elle  est  amenée  :  apparition  de  croûtelles  sur  la 
tête.  Poids  actuel,  5,300 gr.  Traitement  :  soins  de  propreté,  linges  stéri- 
lisés, poudre  d'amidon.  Le  10  mai,  on  note  une  amélioration.  On  avait 
inscrit  au  diagnostic  :  croûtes  séborrhéiques  grasses  du  cuir  chevelu; 
érythème  du  tronc. 

On  ne  trouve  rien  de  noté  jusqu'en  octobre.  Le  8  octobre  :  depuis  une 
semaine,  éruption  tubéreuse  groupée  de  la  fesse  gauche;  le  18  octobre: 
on  ouvre  deux  petits  abcès  de  la  fesse  gauche  ;  le  20  décembre  :  pla- 
ques érosives  au  pourtour  de  Tanus.  Au  mois  d'août,  on  avait  ajouté 
au  diagnostic  :  «  hérédo- syphilis  »,  et  on  avait  prescrit  des  frictions 
mercurielles. 

Le  l*'' janvier  1906,  l'un  de  nous  prend  le  service;  à  ce  moment  Tenfant 
pesait  7,^00  gr.;  Tétat  général  paraissait  très  bon;  il  y  avait  cependant 
un  chapelet  rachitique  des  plus  manifestes. 

Le  12  janvier,  on  trouve  une  température  de  40o,5;  pas  d'éruption,  pas 
de  toux  ni  d'oppression*;  rien  à  l'auscultation.  L'enfant,  qui  depuis  une 
dizaine  de  jours  semblait  avoir  les  jambes  un  peu  faibles,  ne  peut  plus 
se  tenir  debout;  les  membres  inférieurs  sont  très  douloureux  à  la  palpa- 
tion  et  aux  mouvements;  mais  ils  ne  paraissent  pas  l'être  spontanément. 

La  douleur  a  manifestement  pour  siège  les  os  des  membres  inférieurs 
dans  toute  leur  longueur  ;  il  n'existe  pas  de  point  spécialement  doulou- 
reux, aucune  tuméfaction;  en  somme,  rien  qui  ressemble  à  l'ostéomyé- 
lite. Il  n'y  a  pas  de  paralysie;  c'est  à  cause  de  la  douleur  que  l'enfant 
garde  généralement  ses  membres  immobiles  ;  mais  elle  les  bouge  de  temps 
en  temps. 

Le  14,  la  température  est  retombée  à  la  normale.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  toujours  douloureux  ;  chapelet  costal  ;  pas  de  déformation  du 
crâne  ;  gros  ventre  des  rachi tiques  ;  pas  de  disrrhée.  Les  frictions  pro- 
duisant des  douleurs  très  vives,  on  les  supprime  ;  depuis  cinq  mois  on  a 
fait  tous  les  jours  une  friction  avec  1  gr.  d'onguent  napolitain.  - 

Le  26  janvier,  la  température  remonte  à  89o,l.  Le  bras  gauche  devient 
douloureux  à  son  tour.  M.  le  D'  Durand,  qui  a  eu  l'obligeance  de  venir 
examiner  la  petite  malade,  ne  trouve  objectivement  rien  d's normal  à  la 
palpation  des  membres,  dont  le  squelette  est  facile  à  explorer.  Le  27, 
température  89^,5;  un  peu  d' œdème  des  deux  jambes.  Le  28,  submatité 
et  souffle  à  la  base  droite  ;  40<',1  ;  pas  de  diarrhée.  Le  4  février,  la  tem- 
pérature est  revenue  à  la  normale  ;  mêmes  signes  aux  membres  ;  toujours 
pas  de  diarrhée. 

Le  14  février,  le  tableau  s'est  modifié.  Les  cuisses  ont  conservé  à  peu 
près  leurs  mouvements,  l'enfaot  les  tient  le  plus  souvent  à  demi-fléchies. 
Mais  les  jambea  sont  complètement  inertes  ;  soulevées,  elles  retombent 
librement,  et  la  palpation,  quoique  toujours  très  douloureuse,  ne  pro- 
voque aucun  mouvement  à  leur  niveau  ;  on  dirait  qu'il  y  a  une  paralysie 
absolue  de  tous  les  muscles  commandant  les  mouvements  des  deux 
jambes.  Le  pied  gauche  présente  la  même  inertie  absolue  ;  à  droite  le 
pied  est  bien  tombant  et  flasque,  mais  il  y  a  par  moments  de  très  légères 
contractions  des  muscles  abaisseurs  de  la  pointe  du  pied.  La  palpation  ne 
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réréle  tonjours  ftu<mn«  déformation  on  tomèfaetiçm  4es  ps  dêç  mapftbres 
malades.  Pas  da  diarrhée. 

lie  23  février  :  l'état  dea  membres  iaférieors  s'est  aggravé.  Ils  soQt 
toujours  comme  paralysés,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  mais  en  outre 
il  y  a  une  mobilité  anormale  au  niveau  des  deux  gepou^;  ceux -ci  sqnt 
très  volumineux,  et  on  constate  que  la  jambe  ballotte  en  tous  sens  coipme 
si  l'articulation  était  disloquée  ;  abandonnée  à  elle-même,  la  jambe  es^  en 
aublnxation  en  arrière.  Un  examen  minutieux  ne  permet  pas  de  rocpn- 
naître  si  ces  mouvements  anormaux  se  passent  réellement  dans  Tarticula- 
tion«  ou  bien  a'ils  sont  dus  à  un  décollement  épipbysaire.  On  ne  sent  pas 
de  crépitation.  Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  on  avait  remarqué  que 
l'enfant  ne  faisait  plus  de  mouvements  du  bras  gauche  :  il  bougeait  bien 
cette  main  gauche  et  aussi  Tavant  bras,  m«is  il  ne  faisait  pas  d'élévation 
ni  d'abduction  du  bras.  Or,  aujourd'hui  on  sent  très  nettement  des  crépi- 
tations au  niveau  de  cette  épaule;  il  y  a  donc  un  décollement  de  l'épi- 
physe  supérieure  de  l'humérus.  Rien  au  membre  supérieur  droit. 
L'odème  des  pieds  et  des  jambes  a  augmenté;  la  peau  a  toujours  une 
couleur  normale. 

Ces  disjonctions  épiphysaires  chez  un  enfant  qualifié  syphilitique  nous 
portent  à  faire  le  diagnostic  de  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Farrot, 
et  on  reprend  les  frictions  mercurielles  qui  avaient  été  suspendues.  Cepen- 
dant il  faut  reconnuître  que  si  l'enfant  est  considéré  depuis  très  long- 
temps comme  syphilitique,  on  n'en  a  pas  de  preuve  certaine  ;  dfspuia  le 
!•' Janvier  nous  n'avons  pas  vu  d'éruption  caractéristique,  et  celle  qpia 
été  observée  auparavant,  est  décrite  dans  l'observation  en  termes  qui 
autorisent  des  réserves  sur  la  possibilité  de  lésions  syphiloïdes  post-érp- 
aives.  La  grand' mère  de  l'enfant,  interrogée  aujourd'hui,  ne  donne  pas  de 
renseignements  probants  et  dit  seulement  ceci  :  8a  fille  n'est  pas  mariée; 
elle  ne  croit  pas  qu'elle  ait  été  malade  ;  d'ailleurs  toutes  deux  savent 
l'importance  qu'il  y  aurait  à  ce  que  nous  soyons  fixés  sur  ce  point;  elle 
a  eu  pendant  peu  de  temps  des  relations  avec  le  père  de  l'enfant  et  elle  a 
entendu  dire  qu'il  avait  «  fait  la  noce  »  auparavant;  elle  ignore  s'il  avait 
été  malade. 

L'enfant,  qui  depuis  longtemps  allait8'afraiblis8ant,meurtle25  février^ 

A  aucun  moment  il  n'a  eu  de  purpura  ni  d'ecchymoses.  Il  y  a  quelque 
tempa  il  avait  eu  les  gencives  saignantes  et  fongueuses  ;  mais  qn  avait 
négligé  de  l'inscrire  dans  l'observation. 

L'alimentation  a  été  la  suivante  :  En  juillet  il  prit  de  la  farine  lactée; 
aa  bout  d'un  mois,  comme  il  allait  bien  et  augmentait  régulièreoient  de 
poids,  on  la  supprima,  et  il  ne  prit  que  du  lait  jusqu'à  la  fin  de  sep- 
tembre. Fendant  les  mois  d'octobre,  novembre  et  décembre  il  prît, 
outre  son  lait,  quelques  crèmes  de  farine  ou  de  tapioca.  Vers  le  l^  jan- 
vier, il  perdit  l'appétit,  et  à  partir  de  ce  moment  il  ne  prit  que  du  lait. 
Le  lait  a  toujours  été  stérilisé  dans  le  service  selon  la  méthode  de 
Soxhlet. 

Auiçptie.  —  Le  cçeur,  les  ^eins,  h  rate  paraiasent  nprmuux.  Lq  fpie 
est  gros  et  pâte.  Quelques  points  de  broncho-pneumonie  sur  1§  .^or4 
postériepr  4u  ponmpn  droit.  Ripn  ^  noter  à  la  cavité  a^d(^min(^le  ^ï  à  la 
cavité  crânienne. 
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Pour  les  membres,  l'enfant  étant  réclamé,  on  se  borne  à  examiner  la 
jambe  ganche,  dont  les  deux  os  sont  enlevés  en  totalité.  L'artienlatîon 
du  genou  est  saine.  Il  existe  une  grosse  hémorragie  qui  a  décollé,  dans 
sa  totalité,  le  périoste  du  tibia  ;  le  sang  épanché  entre  l'os  et  le  périoste 
est  noirâtre,  formant  une  bouillie  molle  qui  s'échappe  quand  on  incise  le 
périoste  qui  forme  comme  un  sac.  Les  deux  épiphyses  du  tibia  sont 
complètement  séparées  de  la  diaphyse.  Le  périoste  du  péroné  est  resté 
adhérent  à  l'os  dans  son  ensemble  ;  mais  on  Ten  détache  très  facilement 
et  on  trouve  sons  lui  quelques  très  petites  hémorragies  formant  comme 
des  ecchymoses  ;  en  somme,  les  lésions  sont  moins  avancées  qne  celles 
du  tibia.  Il  est  à  noter  que  ces  deux  os  ne  présentent  aucune  altération 
autre  que  la  disjonction  épiphysaire,  et  notamment  ne  présentent  ni 
déformation,  ni  gonflement»  ni  ostéosphytes,  ni  aucun  autre  signe  de 
syphilis. 

Les  deux  os  sont  mis  dans  le  liquide  de  Muller  pour  l'examen  hiatolo 
gique. 

•  De  la  clinique  et  de  Tautopsie  réunies,  il  résulte  bien  nette- 
ment, je  crois,  qu'il  s'agissait  d'un  eus  de  maladie  de  Barlow  ; 
cette  idée  s'est  imposée  à  nous  comme  une  certitude  lors  de  la 
nécropsie,  et  revoyant  alors  l'observation,  il  nous  a  paru  im- 
médiatement que  c'était  en  effet  celle  d'une  maladie  de  Barlow. 
Je  rappelle  d'ailleurs  que  la  syphilis  n'était  pas  du  tout  certaine 
dans  ce  cas. 

Il  nous  a  paru  bon  de  publier  cette  observation,  d'abord  à 
cause  de  la  rareté  de  ces  faits.  Les  cas  de  maladie  de  Barlow 
sont  rares  en  France;  on  n'en  voit  jamais  dans  les  hôpitaux,  et 
les  autopsies  en  sont  rarissimes.  De  plus,  la  nature  et  la  cause 
de  cette  affection  ne  sont  pas  complètement  élucidées,  et  préci- 
sément l'étiologie  la  plus  fréquente  manque  ici.  Enfin,  il  est 
utile  d'attirer,  quand  l'occasion  s'en  présente,  l'attention  sur 
une  maladie  dont  le  diagnostic  est  fort  important,  étant  donnée 
TefQcacité  habituelle  du  traitement. 

Dans  notre  observation,  quelques  points  méritent  d'être  dis- 
cutés ou  soulignés. 

I.  —  Notre  enfant  était  rachitique.  Cette  coexistence  est 
très  fréquente,  habituelle  même,  si  bien  que  quelques  auteurs 
ont  fait  de  la  maladie  de  Barlow  une  simple  forme  du  rachi- 
tisme, forme  aiguë  ou  forme  hémorragique.  Cette  idée,  déjà 
combattue  par  Barlow,  a  peu  de  partisans  actuellement,  et  l'on 
admet  généralement  que  ce  sont  deux  maladies  différentes  ;  on 
cite  même  quelques  cas  de  la  maladie  de  Barlow  sans  rachi- 
tisme. Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  coexistence  est  extrême- 
ment fréquente»  et,  à  ce  point  de  vue,  notre  cas  est  conforme 
à  la  règle. 

L'examen  histologique  nous  montrera  si  les  lésions  rachiti- 
qoes  avaient  ici  quelque  chose  de  particulier. 


Digitized  by 


Google 


r 


SOGliTB    liiOIOALB  DBS  HÔPITAUX.  651 

IL  —  Le  tableau  clinique  permet  bien  de  comprendre  com- 
bien le  diagnostic  était  difficile. 

Pendant  toute  la  longue  période  (près  d'un  mois  et  demi) 
pendant  laquelle  il  n'y  avait  que  des  douleurs  au  niveau  des 
membres,  nous  fûmes  très  embarrassés.  Ces  douleurs  étaient 
nettement  osseuses  ;  mais  quelle  était  leur  cause  ?  Nous  nous 
demandions  si  le  rachitisme  pouvait  anormalement  produire 
ces  douleurs  ;  ou  bien  s'il  fallait  invoquer  le  syphilis.  Cette 
dernière  hypothèse  avait  contre  elle  que  l'enfant  était  depuis 
cinq  mois  soumis  à  un  traitement  mercuriel  quand  la  maladie 
avait  commencé. 

D'autre  part,  Texamen  objectif  était  complètement  négatif. 
Fnalement,  nous  ne  faisions  aucun  diagnostic. 

Quand,  quelques  jours  avant  la  mort,  survint  la  pseudo- 
paralysie avec  disjonction  épiphysaire  bien  nette,  l'idée  qui  se 
présenta  naturellement,  étant  donné  que  l'enfant  était  considéré 
comme  probablement  syphilitique,  fut  celle  d'une  pseudo- 
paralysie de  Parrot  ;  elle  nous  parut  très  acceptable,  et  nous 
adoptâmes  ce  diagnostic.  Je  sais  bien  que  la  maladie  de  Parrot 
a  une  prédilection  pour  les  membres  supérieurs,  tandis  qu'ici 
il  y  avait  une  grande  prédominance  aux  membres  inférieurs, 
longtemps  seuls  malades  d'aileurs  ;  mais  on  connaît  des  faits 
semblables.  Une  seule  chose  ne  cadrait  pas  avec  le  diagnostic 
de  maladie  de  Parrot,  c'était  l'âge  de  l'enfant.  Celui-ci  avait 
douze  mois  et  demi  quand  débutèrent  les  phénomènes  doulou- 
reux et  treize  et  demi  quand  se  produisit  la  pseudo-paralysie  : 
or,  la  pseudo-paralysie  syphilitique  ne  s'osbserve,  disent  tous 
les  auteurs,  après  Parrot  lui-même,  que  dans  les  quatre  ou 
cinq  premiers  mois  de  la  vie.  Nous  ne  crûmes  pas  cependant 
devoir  abandonner  ce  diagnostic  auquel  nous  ne  savions  quel 
autre  susbstituer,  et  nous  pensâmes  que  c'était  un  cas  anormale- 
ment tardif.  L'œdème  des  pieds  pouvait  être  expliqué  par  l'al- 
buminurie, due  peut-être  elle-même  à  des  lésions  rénales  syphi- 
litiques. 

L'idée  d'une  maladie  de  Barlow  s'était  bien  présentée  à 
nous  ;  mais  je  ne  m'y  étais  pas  arrêté.  J'avoue  même  que  je 
l'avais  rejetée  sans  la  discuter  sérieusement,  d'une  part  parce 
qu'on  ne  voit  jamais  de  maladie  de  Barlow  se  développer  dans  les 
services  d'enfants  ;  d'autre  part,  parce  que  le  tableau  clinique 
me  paraissait  un  peu  différent. 

En  effet,  les  auteurs  notent  dès  les  premiers  jours  de  la  mala- 
die de  Barlow  l'existence  d'un  empâtement,  d'un  épaissisément 
profond,  localisé,  engainant  une  partie  de  l'os  comme  une 
virole,  ou  bien  encore  des  nodosités.  C'est  là  un  élément  capital 
pour  le  diagnotic.  Or,  ici,  il  n'a  pas  été  possible  de  constater  la 
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présence  d-bématomes*  Pendant  très  longtemps,  la  palpation 
très  soigneuse  des  os,  qui  était  très  facile,  n'y  montra  riep 
autre  qu'un  très  léger  gonflement  rachitique  des  épip^yses  ;  les 
diaphyses  étaient  dpuloureuses  et  cependant  étaient  senties 
tout  à  fait  normales,  non  seulement  à  la  période  des  siqtiples 
douleurs,  mais  même  encore  à  la  période  de  paralysie,  plus  d'un 
mois  après  le  début.  Il  est  certain  qu'à  ce  moment  il  n'y  ayait 
pas  encore  d'bémorragie  notable.  La  grosse  hémorragie  qui  a 
décollé  le  périoste  a  dû  se  produirp  tout  à  fait  dans  les  derniers 
jours  :  mais  en  rpème  temps  s'était  développé  un  œdème  pot^a- 
ble,  qui  gênait  la  palpation,  et  à  travers  lequel  \l  était  impossi- 
ble de  distinguer  ja  présence  d'une  coucbe  de  sang  demi-liquide 
autour  de  l'os.  D'autre  part  le$  disjonctions  épiphysaires  ne 
9Qnt  p^s  très  fréquentes  dans  la  maladie  de  B^rlow  et  elles  n'y 
apparaissent  qu'^  une  période  avancée,  longtemps  après  les 
hématomes;  tandis  qu'ici  elles  semblent  avoir  précédé  les 
hématomes. 

Les  hémorragies  cutanées,  les  ecchymoses,  les  hémorragies 
diverses,  qui  n'existaient  pas  ici,  manquent  très  souvent  ;  du 
moins  si  elles  avaient  existé,  elles  auraient  été  pour  nous  une 
précieuse  indication. 

Par  contre,  il  y  avait  un  symptôme  dont  la  présence  étiqdt  d^ 
natureàmener  tout  naturellement  au  diagnostic  :  les  lésions 
gingivales.  Malheureusement;  elles  n'ont  p^s  assez  attiré 
notre  «ttentipn. 

III.  —-  Enfin  une  particularité  de  ce  cas  est  l'absence  d'étio- 
logie  apparente  ;  or,  d'ordinaire,  celle-ci  est  une  très  précieuse 
indication  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Barlow. 

Cette  maladie  se  voit  à  peu  près  toujours  chez  des  enfants 
nourris  avec  des  laits  modifiés  (lait  maternisé,  etc.),  ou  des 
préparations  diverses  (prqprietary  foods)  destinées  à  remplacer 
le  lait,  tqutes  préparations  fort  chères,  peu  répandues  en 
France,  et  inconnues  dans  le  milieu  où  se  recrute  la  clien- 
tèle hospitalière.  Des  explications  diverses  en  ont  été  données  ; 
mais  il  est  universellement  reconnu  que  telle  est  l'étiologie  de 
l'immense  majorité  des  cas.  Dans  un  petit  nombre  d'observa- 
tions les  enfants  étaient  nourris  avec  du  lait  stérilisé  indus- 
triellement ;  d'ailleurs  certains  procédés  employés  dans  l'indus- 
trie pour  cette  opération  sont  de  nature  à  modifier  assez  le 
lait.  Mais  la  maladie  de  Barlow  peut-elle  se  développer  chez 
des  enfants  alimentés  avec  du  lait  naturel  simplement  soxhlé- 
tisé  ?  On  en  a  cité  quelques  rares  cas,  qui  sont  mis  en  doute 
par  beaucoup.  Or,  notre  observation  est  un  exemple  de  ce  fait 
très  rare  et  même  discuté  ;  car  il  est  évident  qu'on  ne  peut 
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incriminer  la  farine  lactée  qui  lui  a  été  administrée  pendant  le 
mois  de  juillet. 

Cette  absence  d'étiologie  dans  notre  cas  rend  moins  regret- 
table que  le  diagnostic  n'ait  pas  été  fait,  puisque  Télément 
principal  du  traitement  est  la  substitution  à  l'aliment  arti- 
ficiel (lait  maternisé,  etc.),  de  lait  naturel,  et  que  cet  enfant 
était  déjà  nourri  avec  du  lait  naturel  seulement  soxhlétisé. 

Discussion. 

M.  Weill.  —  Cette  observation  intéressante  est  certainement  embar- 
rassante, et  je  comprends  les  diffienltés  anxqoélles  M.  Bonnet  s'est 
heurté.  Il  est  naturel  que  le  décollement  des  épi  phases  ]lui  ait  fait  faire 
le  diagnostic  de  la  maladie  de  Parrot  pendant  la  vie  ;  et  je  dirai  même 
que,  en  pratique,  la  dislocation  épiphysaire  doit  être  considérée  comme 
presque  caractéristique  de  la  syphilis. 

Ce  défaut  d'étiologie  dans  cette  observation  ne  permet  pas,  selon  moi, 
d'accepter  complètement  le  diagnostic  de  maladie  de  Barlow.  Quoique 
cela  puisse  a  priori  paraître  bien  étonnant,  la  maladie  de  Barlow  n'existe 
pas  à  Lyon.  J'ai  vu  un  seul  cas  de  maladie  de  Barlow,  et  ce  n'était  pas 
à  Lyon.  M.  Audry,  M.  Rabot  et  moi  n'en  avons  jamais  vu  à  Lyon.  Le 
lait  que  nous  employons  à  la  Charité  est  stérilisé  deux  fois  selon  la  mé- 
thode de  Soxhlet  :  une  première  fois  à  Longchêne  et  une  seconde  dans 
les  services  de  la  Charité.  Malgré  cette  double  stérilisation,  nous  n'a- 
vons jamais  observé  de  maladie  de  Birlow. 

J'ai  écrit  à  une  certaine  époque,  à  ce  sujet,  à  M.  Netter  et  à  M.  8toss 
(de  Berne};  ce  dernier  m'a  déclaré  n'en  avoir  jamais  va  en  Suisse.  Nous 
étions  arrivés  à  cette  conclusion»  que  si  la  maladie  de  Barlow  s'observe 
à  Paris,  cela  doit  tenir  à  l'alimentation  des  vaches.  Je  crois  donc  que 
s'il  n'y  a  pas  de  maladie  de  Barlow  à  Lyon,  cela  doit  être  attribué  à  la 
nourriture  des  vaches  qui  doit  être  meilleure  ici  qu'à  Paris. 

Peut-être  faut  il  considérer  le  cis  qu'on  vient  de  présenter  comme  un 
pnrpurachez  un  rachilitique;  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  dire  ma- 
ladie de  Barlow.  La  syphilis,  qui  était  probable,  a  dû  aider  à  la  produc* 
tion  d*nn  état  cachectique  favorable  au  développement  des  purpuras. 

M.  Bonnet.  —  En  somme,  je  crois  que  M.  Weill  considère  ce  cas 
comme  nne  maladie  de  Barlow,  sans  l'étiologie. 

M.  Weill.  —  Par  le  fait  même  qu'il  n*y  a  pas  d'étiologie  dans  ce  cas, 
je  suis  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  employer  le  terme  de  maladie  de  Barlow. 
Chaque  fois  que  chez  un  enfant  en  plein  développement  seront  réalisées 
des  conditions  quelconques  capables  de  déterminer  un  puipura,  on  verra 
se  produire  des  hémorragies  au  niveau  des  os,  et  le  tableau  clinique  sera 
toujours  à  peu  près  le  même. 

Je  crois  que  le  traitement  de  la  maladie  de  Barlow  n'aurait  rien  fait 
dans  le  cas  présenté  par  M.  Bonnet. 


Digitized  by 


Google 


Q^  RfiVUB   DBS   LIYBBS. 


REVUE  DES  LIVRES 


Les  conditions  de  rinlection  microbienne  et  l'Immunité,  par 

È.  BoDiN.  Encyclopédie  scientifique  des  Aide -mémoire,  sous  la  direc- 
tion de  Af.  Lêauté,  Paris,  Massoa  et  C^'. 

Ce  volume  est  consacré  au  mécanisme  de  la  maladie  micro- 
bienne et  aux  bactéries  susceptibles  de  nuire  aux  êtres  vivants; 
Tauteur  procède  par  voie  d'analyse  et  envisage  les  deux  fac- 
teurs de  rinfection  :  les  bactéries  et  l'organisme  qu'elles  enva- 
hissentf  avec  les  moyens  d'action  et  de  réaction  dont  dispose 
chacun  de  ces  facteurs. 

On  voit  étudier  suscessivement  les  défenses  naturelles  au  ni- 
veau delà  peau  et  des  muqueuses,  l'immunité  naturelle  contre 
les  microbes,  le  pouvoir  bactéricide  des  humeurs,  Tinnocuité 
acquise,  les  procédés  de  vaccination,  l'immunité  contre  les  toxi- 
nes, la  nature,  le  siège  et  Torigine  des  antitoxines  et  l'interven- 
tion des  leucocytes. 

Ce  petit  volume  est  un  résumé  court,  mais  aussi  complet  que 
possible  de  Tétat  actuel  de  la  question  si  importante  et  si  déli- 
cate de  l'immunité  dans  les  maladies  infectieuses.         C.  V. 


Traitement  chirurgical  de  Tulcère  du  duodénum  et  de  ses 
complioations,  par  le  D^  Louis  Bonne.  —  Thè^e  de  Lyon,  janvier 
1906. 

L^auteur  de  cette  thèse  originale,  inspirée  par  M.  Delore^ 
assistant  de  M.  Poucet,  formule  les  conclusions  suivantes  : 

L'ulcère  du  duonénum,  affection  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
croit,  est  surtout  grave  par  ses  complications. 

Les  hémorragies,  la  perforation,  la  sténose  cicatricielle,  les 
affections  des  organes  voisins  seront  rapidement  mortelles,  si 
un  traitement  énergique  ne  vient  les  enrayer. 

Une  intervention  chirurgicale  pourra  seule  être  curative, 
Ce  n'est  pas  que  le  traitement  médical  doive  être  rejeté  abso- 
lument ;  mais  on  ne  devra  pas  s'y  attarder,  et  dès  que  le  diag- 
nostic d'ulcère  duodéual  sera  posé  d'une  façon  cei-laine,  il  fau- 
dra se  hâter  d'intervenir  pour  éviter  une  complication  qui  sur- 
viendrait infailliblement. 

Dans  les  cas  d'hémorragie,  la  ligature  du  vaisseau  après 
excision  de  Tulcère,  ou,  si  c'est  impossible,  une  gastro-enté- 
rostomie,  seront  les  traitements  de  choix. 

8i  Ton  a  affaire  à  une  perforation,  le  traitement  de  toutes  les 
péritonites  par  perforation  sera  appliqué  :  laparotomie,  suture 
de  la  perforation,  drainage  et  pansement  à  la  Mikulicz. 
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Dans  les  cas  de  sténose,  on  aura  le  choix  entre  la  gaStrû- 
entérostomie  et  la  duodénoplastie. 

Si,  enfin,  un  ulcère  en  activité,  déjà  traité  par  une  gastro- 
entérostomie,  ne  semble  pas  guérir  ou  récidive,  on  sera  auto- 
risé à  tenter  l'exclusion  du  pylore,  opération  presque  idéale, 
puisque  la  lésion  ne  sera  plus  irritée  par  le  passage  des  ma- 
tières  alimentaires,  qui  cependant  se  produisait  même  après 
une  gastro-entérostomie. 

La  jéjunostomie  peut  également  trouver  son  indication. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L'ingestion  d'ouate  hydrophile  pour  faciliter  Tex- 
liulsion  de  corps  étrangers  déglutis,  par  Blair  Bell.— 
L'auteur  en  fit  avaler  une  poignée,  en  partie  dans  du  lait,  en 
|)artie  dans  un  sandwich. 

Observation  similaire  ^  'par  Otcheredine.  —  Enfant  dé 
neuf  ans,  a  avalé  deux  clous  longs  de  1  centimètre.  Un  quart 
d'heure  après,  on  lui  fait  prendre  un  mélange  épais  dé  purée 
de  pomme  de  terre  au  lait  et  de  charpie  préparée  sëâdce  te- 
nante avec  une  toile  fine  très  propre;  Penfant  eu  prend  la 
valeur  d'un  verre  et  demi  ;  de  temps  en  temps  une  gorgée  de 
lait  pour  faire  descendre;  après  six  heures,  deux  cuillerées 
à  soupe  d'huile  de  ricin.  Le  soir  du  même  jour  une  selle  englo- 
bant les  clous.  (Bull.  méd..  559  et  803.) 

Lé  clignement  vibratoire  des  paupières  et  les 
affections  rénales,  par  U.  Ullmann.  —  Signe  pathogno- 
mouique  de  début;  il  afiecte  le  plus  souvent  la  paupière  supé- 
rieure, ordinairement  une  seule.  L'accès  de  clignement  dure 
de  quelques  minutes  à  une  demi-heure  et  plus.  Ce  serait  un 
phénomène  d'auto-intoxication.  Le  myosis  accompagne  fré- 
quemment le  clignement.  (^Icad.  des  sciences,  18  sept.) 

ActiTation  du  suc  pancréatique  par  les  sels  dé 
chaux,  par  Delezenne.  —  L'auteur  suppose  que  le  cal- 
cium agit  ou  en  favorisant  la  formation  de  la  kinase  ou  en 
augmentant  l'activité  de  celle-ci.  [Acad.  des  sciences,  13  no- 
vembre.) 

Médicaments  du  diabète  sucré,  par  Fleisgher.  — 
Après  les  avoir  tous  classés,  tous  passés  en  revue,  TauteUr 
conclut  en  admettant  qu'en  préseoce  d'un  diabète  grave,  uii 
seul,  Vopium  peut  nous  inspirer  quelque  confiance.  {Ther. 
Mon.^  497*) 
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BULLETIN    DU   LYON    MÉDICAL 


LE    DOCTEUR   MAhDUEL. 

C'est  avec  une  surprise  douloureuse  que  noua  a 
appris  la  mort  du  D'Marduel,  alors  que  la  plu 
d'entre  nous  ignoraient  encore  sa  maladie. 

Le  D'  Marduel  était  né  à  Rillieux  le  28  septei 
1841,  il  est  mort  à  Lyon  le  21  mars  1906,  emport 
quelques  jours  par  une  pneumonie.  Après  avoir 
au  Lycée  de  Lyon  des  études  exceptionnellement  1 
lantes  et  y  avoir  obtenu  de  grands  succès  qui  sembli 
devoir  Torienter  vers  un  bel  avenir  littéraire,  il  s' 
destiné  à  la  médecine.  Il  commença  ses  études  en  1 
fut  reçu  interne  des  hôpitaux  en  1862,  et,  après  i 
passé  sa  thèse,  s'installa  à  Lyon  où  il  devait  accon 
toute  sa  carrière  médicale. 

Il  fut  un  des  fondateurs  du  Lyon  Médical  en  1 
et  presque  tout  ce  qu'il  a  écrit  se  trouve  dans  ce  j 
nal.  Sa  collaboration  y  fut  particulièrement  féc< 
dans  les  premières  années,  de  1869  à  1875.  Noi 
trouvons  de  lui,  dans  cette  période,  plus  de  viug^t  i 
clés  constituant,  soit  des  mémoires  originaux, 
des  bulletins  sur  des  sujets  d'actualité  dont  il  pu 
les  éléments  dans  la  littérature  française  et  étrang 
Signalons  entre  autres  un  article  du  30  janvier  11 
où  il  protestait  contre  la  subordination  du  corpi 
santé  à  l'intendance;  un  autre  sur  la  création  de  X 
sociation  française  pour  l'avancement  des  scieni 
création  qui  avait  pour  but,  après  nos  désastres, 
maintenir  et  de  relever  le  niveau  scientifique  d< 
France  ;  d'autres,  sur  les  greffes  cutanées,  la  népl 
tomie,  le  bégaiement,  la  maladie  du  sommeil,  la  li 
ture  élastique,  l'hémostase  par  la  méthode  d'Ësma: 
l'appréciation  faite  par  la  presse  et  les  sociétés  savai 
de  la  méthode  de  Brand  ;  la  vivisection  en  Ânglet 
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9t  ^nj.  £t^t8-Uni8,  la  loi  relative  à  ^a  protection  des  pqfants 
du  premier  &ge,  la  ibermométrie  utérine  comme  moyen  de 
diagnostic  de  la  grofisesse  et  de  la  vie  du  Jœtu9. 

Au  mois  de  décembre  1876,  il  prit  part  au  concours  du 
majorât  de  la  Cbarité  avec  Poucet,  Glénard  et  Micbaud.  La 
lutte  fut  vive  jusqu'à  la  fin  et  Micbaud  finit  par  l'emporter  ; 
il  avait  été  interne  des  bôpitaun  de  Lyon  et  de  Paris,  élève 
de  Charcot,  et  était  déjà  cbirurgien  des  bôpitaiix  de  Saintr 
Etienne.  Foebier,  faisant  le  compte-rendu  de  ce  concours, 
«'exprimait  aiosi  :  <  Toutes  ces  qualités  lui  ont  été  n^cesr 
aaires  pour  triompber  d'un  concurrent  que  plusieurs  épreuves 
antécédentes  désignaient  à  Tattention  du  public,  qu'on  en* 
tendait  avec  plaisir  dans  ce  concours  mettre  plus  que  jamais 
en  œuvre  son  talent  si  fin,  si  disert,  si  élégant  et  dont 
réchec  a  attristé  tant  et  de  si  légitimes  sympatbies.  » 

Marduel  et  Micbaud  étant  à  uo  égal  degré  mes  amis,  ce 
dernier  plus  ancien,  et  je  ne  sais  pour  lequel  mon  coeur 
aurait  pencbé,  mais  je  puis  bien  dire  que  ce  concours  qe 
réussit  pas  mieux  à  l'un  qu'à  l'autre.  Micbaud  atteint  déjà 
d'une  maladie  contractée  dans  les  souffrances  du  siège  de 
Paris,  ne  devait  pas  tarder  à  mourir  à  Alger,  et  Mardpel 
était  privé  d'un  service  pour  lequel  il  était  fait,  et  qui,  sur  un 
champ  d'expérience  plus  large,  lui  aurait  fourni  l'ocçcasion  de 
nombreux  mémoires  scientifiques.  Marduel  continue  ^a  car- 
rière de  praticien,  adonné  surtout  à  la  tâcbe  ingrate  des  accou- 
chements qui  ne  laisse  à  celui  qui  l'exerce  l'entière  sécurité 
ni  de  ses  jours,  ni  de  «es  nuits.  Il  avait  tous  les  mérites  qui 
assurent  le  succès  daps  cette  branche  de  l'art,  la  compétence 
qui  s'acquiert  par  le  travail  et  plus  encore  ses  qualités 
natives  de  bonté  et  de  patience. 

Les  travaux  quil  publiât  par  la  suite  se  rapportent  essen- 
tiellement à  la  eérie  gynécologique  et  pbstétricale.  Mention- 
nons une  des  premières  observations  d'ovariotomie  pratiquée 
avec  succès  à  Lyon,  en  1878,  une  obbervation  d'éléphantia- 
sis  ;  un  travail  sur  l'ecpouchement  de  certaines  secondipares 
qui  amena  une  discussion  intéressante,  à  laquelle  Boucha- 
court,  Delore  et  Chasf  agny  prirent  part  ;  un  cap  de  tumeur  du 
placenta,  un  rappo^rt  sur  Tallaitement  au  biberon,  px^  réponse 
à  une  demande  du  préfet,  un  travail  sur  l'accoucben^e^t 
artificiel,  proypqué  trois  fois  avec  succès  chez  la  môme  femn^e. 
Je  tiens  à  mentionner  tout  spécialement  un  bulletin  écrit 
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en  1891,  en  réponse  à  un  article  du  professenr  Cazeneuve, 
qui  proposait  la  fusion  en  une  seule  des  deux  Sociétés  médi- 
cales existant  alors.  Marduel  disait  :  «  J'appartiens  aux  deux 
Sociétés,  j'appartiens  même  aux  deux  bureaux,  je  crois  con- 
naître assez  bien  les  deux  terrains,  et  je  pense  que  la  fusion 
n'est  ni  possible,  ni  désirable.  Je  pense  qu'une  ville  comme 
Lyon,  riche  de  300  médecins,  possédant  des  hôpitaux  et  une 
Faculté  de  Médecine, dont  elle  est  fiére  ajuste  titre,  a  certai* 
nement  de  quoi  alimenter  deux  Sociétés.  >  En  cela  Marduel 
avait  vu  juste,  ce  qui  lui  était  du  reste  habituel,  et  la  meilleure 
preuve,  c'est  que,  depuis  lors,  se  sont  fondées  trois  Sociétés 
nouvelles,  celles  de  Ohirurg^ie,  de  Médecine,  des  Médecins 
Praticiens  qui,  toutes,  sur  des  terrains  différents,  ont  des 
séances  pleines  et  intéressantes. 

Marduelavait  été  médecin  du  Dispensaire,  il  était  secrétaire 
général  de  la  Société  de  médecine,  archiviste  dis  la  Société 
des  sciences  médicales,  membre  de  l'Académie  des  Sciences 
Belles-Lettres  et  Arts  de  Lyon,  vice-président  de  l'Associa- 
tion des  médecins  du  Rhône,  président  de  sa  filiale  la  Caisse 
Indemnité-Maladie.  Marduel  ne  se  désintéressait  pas  de  la 
chose  publique.  Il  était  conseiller  d'arrondissement. 

A  côté  des  joies  de  son  foyer,  Marduel  eut  dans  sa  vie  un 
grand  bonheur,  le  mariage  d'une  de  ses  filles  avec  notre  cher 
confrère  le  D'Monin.  Ce  mariage  unissait  deux  familles  où  la 
culture  de  l'esprit  s'allie  aux  qualités  professionnelles.  Le 
père  duD'  Monin,  médecin  à  Mornant,  était  homme  d'esprit 
et  fin  lettré.  Son  grand-père  également  médecin  à  Mornant, 
a  laissé  un  ouvrage  intéressant  écrit  pour  la  Revue  du  féyon- 
nais  et  tiré  à  part,  ayant  pour  sujet  :  La  genèse  des  patois  el 
en  particulier  du  patois  lyonnais. 

Marduel  eut  aussi  une  grande  tristesse  qui  vint  ébranler 
sa  santé,  la  mort  d'une  de  ses  filles,  religieuse  de  Saint* 
Vincent-de-Paul. 

Marduel  avait  l'art  de  bien  parler  et  de  bien  écrire.  Tous 
ses  travaux,  toutes  les  allocutions  qu'il  eut  à  prononcer  au 
cours  de  ses  diverses  fonctions  scientifiques  et  professionnelles 
en  sont  la  preuve.  Il  avait  une  haute  valeur  morale,  un  sen- 
timent profondément  religieux,  une  grande  distinction  d'es- 
prit, il  était  aimable  et  bon  avec  simplicité,  et  je  ne  connais 
pas  de  mort  qui  plus  que  la  sienne  ait  provoqué  des  tris- 
tesses et  éveillé  des  sympathies.  P.  A. 
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kNCB  PUBLIQUE  DE  pÀRis.  —  AU  suite  du  coDCOurs  qui  vi«Dt 
m  (chirurgie  d'accoachemenU)  les  récom penses  suivantes  ont 
nées: 

le  d'or,  M.  Okinczyc;  médaille  d'argent,  M.  Capelte  ;  accessit, 
in.  Nous  sommes  particulièrement  heureux  du  succès  de 
izyc  qui  compte  dans  sa  famille  un  certain  nombre  de  membres 
;  le  fait  d'obtenir  la  médaille  d'or  à  la  suite  d'un  concours  de  ce 
de  bon  augure  pour  son  avenir.  Aussi  bien,  lui  envoyons  nous 
res  félicitations. 

Société  dm  9ommcb8  méoigalbs  de  Lyon. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  98  mare. 
allation  du  Bureau  ; 
sentation  de  malades  et  de  pièces. 


Société  Méoicalb  dis  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  S7  mars. 
e  de  la  discussion  sur  le  Rapport  de  M.  Barjoii  :  Mortalité 
hospitalière  ; 
.  LssiiUR et  Froment  :  Fièvre  typhoïde  et  gangrène  pulmonaire. 

JM.  —  Bulletin  du  11  mars  (n«  10),  page  531,  douzième  ligne  : 
e  Hune,  lire  Iliine. 

18  DR  FRR  DR  pARIS  A  LyON  RT  A  LA  MrOITRRRANÉR.    —  FêteS  de 

•^  A  l'occasion  des  fêtes  de  Pâques,  les  coupons  de  retour  des 
aller  et  retour  délivrés  à  partir  du  7  avril  seront  valables 
;  derniers  trains  de  la  journée  du  26  avril  190^. 


rr  AMTiRARiQUR  OR  LYON  BT  DU  8UD*R8T.  —  Personnes  traitées  à 
antirabique    de    Lyon  et    du    Sud-Est,    pendant    le    mois 
r  1906: 

Ville  de  Lyon 24 

Département  du  Rhône 7 

—  de  l'Ain 5 

^          de  r Ardèche 5 

—  du  Doubs i 

—  de  la  Drôme 6 

*         de  l'Isère 13 

—  du  Jura » 

—  de  la  Loire • 1 

—  de  la  Haute- Loire • l 

—  du  Puy-de-Dôme • 1 

—  de  Saône-et-Loiie 12 

—  de  la  Savoie S 

Total '"^77" 
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Il    1    II  i 

Maladies  RéoNANTcs.  —  Oa  a  earegistré  185  décès  cette  semaine.  Un 
ea  avait  eoregiatré  223  la  semaine  précédente  et  214  pendant  la  période 
hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Les  variations  brusques  de  température  que  nous  subissons  en  ce 
moment  nous  amènent  de  nombreuses  afifectioni,  grippales  ou  non,  des 
voies  respiraioires.  Nous  trouvons  cstte  semaine  sur  le  tableau  des  ma- 
ladies suivies  de  décès  :  26  broncbopneumonies,  6  congestiioDs  pulmo- 
naires, 7  penmonies;  1  pleurésie. 

Les  phtisiques  entrent  toujours  pour  nu  chiffre  élevé  dans  le  contin- 
gent mortuaire  de  la  semaine  ;  ils  nous  donnent,  pour  ce  dernier  septé- 
naire 35  décès. 

Les  cardiaques  sont  en  ce  moment  assez  éprouvés  ;  les  crises  d'asys- 
tolie  lont  fréquentes. 

Gomme  maladies  épidémiques,  on  a  déclaré  du  14  au  21  mars  : 

Une  diphtérie  aux  Brotteaux  ; 

Sept  scarlatiuAs,  1  dans  le  I*''  arrondissement,  2  dans  le  III',  3  dans  le 
Vv  1   dans  le  Vl«. 

A  signaler  en  ce  moment  une  forte  épidémie  de  rougeole  qui  sévit 
dans  tous  les  quartiers  de  la  ville. 

A  noter  encore  des  coqueluches,  des  érysipèles  (ju'on  observe  surtout 
à  la  Croix-Rousse. 


Mortalité  db  lton  (population  en  1901  :  453 
la  semaine  finissant  le  17  mars  1906,  on  a 

Fièvre  typhoïde. ...     1  Pneumonie 7 

Variole 0  Pieurésie 1 

Rougeole 0  Phtisie  pulmoniiire.  35 

Scarlatine 0  Autras  tuberculoses    3 

Erysipèle 0  Méningite  aiguë....     5 

Diphtérie-croup... .  0  Mal. cérébro-spinale*  17 

Coqueluche 1  Diarrhée  infantile. .     0 

Affect.  puerpérales .  1  Entérite  (M-ëam  t  ih)    3 
Catarrhe  pulmonaire    1  Maladies  <lu  foie  ...     6 

Broncho-pneumonie  26  Diabète 1 

Congestion  pulmon.  6  Affections  du  cœur.   17 

Le  Priiident  du  Comité  de  rédaction, 
R.  CONDAMIN. 


,145  habitants).  Pendant 
constaté  lt$5  décès  : 

Affections  des  reins.  7 

—  cancéreuses..  14 

—  chirurgicales,  13 
Débilité  congénitale  3 
Causes  accidentelles  2 
Aut.  causes  de  décès  12 
Causes  inconnues  . .  3 

*    — — — ^^^— 

Naissances 151 

Morts-nés 13 

Décès 185 

Le  Gérant^ 

B.  LYONNET 


Ltm.  •*  AMOdatiM  typographiqn*,  ne  d«  la  Barrt,  It,  P.  Pi.a«,  dirMUar. 
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NOUVELLE   EXPLICATION   DU   «    BRUIT   DE   GALOP  D. 
Par  M.  Louis  Gàllayardin,  médecia  des  hôpitaux. 

I.  —  Noas  n'avons  en  vue  ici  que  le  galop  ordinaire,  le 
galop  présystolique  ou  diastolique  du  cœur .  gauche,  celui 
que  Ton  rencontre  communément  dans  l'hypertrophie  brigh- 
tique  du  cœur,  plus  exceptionpellement  dans  quelques  myo- 
cardites  aiguës  ou  dans  la  dilatation  cardiaque  précoce  de 
certaines  néphrites  aiguës.  Nous  laissons  complètement  de 
côté  les  autres  bruits  de  galop,  galop  systolique  du  cœur 
gauche,  galop  du  cœur  droit  qui  sont  infiniment  plus  rares 
et  dont  l'existence  propre  a  même  été  mise  en  doute  par 
certains  auteurs. 

On  a  donné  de  ce  bruit  de  galop  présystolique  du  cœur 
gauche  de  nombreuses  explications  qui  témoignent  autant 
de  l'ingéniosité  des  auteurs  que  de  la  difficulté  du  sujet. 
Nous  ne  pouvons  songer  à  en  faire  ici  ni  la  critique,  ni 
même  i'énumération.  Nous  rappellerons  seulement  les  deux 
principales  d'entre  elles  :  celle  de  Potain,  qui  attribue  le 
galop  à  la  tension  brusque  de  la  paroi  ventriculaire  sous 
l'influence  du  choc  subit  de  l'ondée  sanguine  lancée  par  la 
systole  auriculaire  ;  celle  de  MM.  Tripier  et  Devic,  pour  qui 
le  galop  serait  un  phénomène  systolique,  ou  plutôt  proto- 
systolique  résultant  du  choc  de  l'infundibulum  dilaté  contre 
la  paroi  précordiale. 

L'explication  que  nous  allons  proposer  diffère  notablement 
de  ces  deux  dernières,  ainsi  que  de  celles  qui  ont  été  données 
jusqu'à  présent;  elle  nous  paraît  rendre  assez  bien  rendre 
compte  du  bruit  de  galop  dont  les  caractères  un  peu  para- 
doxaux sont  d'être  un  bruiù-ehoc^  apparaissant  dans  les  affec- 
tions du  ventricule  gauche  et  se  percevant  au  niveau  du 
ventricule  droit. 

IL  —  Pour  nous,  le  bruit  de  galop  serait  dû  au  choc  pré* 
systolique  de  la  cloison  interventriculaire  contre  la  paroi 
antérieure  dû  ventricule  droit.  —  Considérons  une  coupe 
transversale  du  cœur;  nous  voyons  que  le  cœur  gauche  fait 
une  saillie  notable  dans  le  ventricule  droit  qui  l'entoure  à 
la  manière  d'un  croissant.  On  peut  admettre  qu'à  l'état 
normal,  les  deux  ventricules  fonctionnant  régulièrement. 
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la  cloison  înterventriculaire  ne  fait  dans  le  ventricule  droit 
qu'une  saillie  modérée,  incapable  de  venir  au  contact  de  la 


r.p. 

Coupe  transversale  du  cœur.  F  i4,  face  antérieure;  F  P,  face  postérieure;  c  v  g, 
cavité  centriculaire  gauche;  c  v  d,  cavité  ventriculaire  droite.  La  flèche  indique  le 
choc  de  la  cloison  înterventriculaire  contre  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit. 

paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  —  Supposons  mainte- 
nant qu'il  existe  une  hypertrophie  ou  une  dilatation  marquée 
du  ventricule  gauche,  la  cloison  Interventriculaire  va  faire 
une  saillie  plus  considérable  dans  le  ventricule  droit  et 
pourra,  au  moment  de  sa  distension  par  la  projection  brus- 
que de  l'ondée  auriculaire,  écraser  la  lame  sanguine  la  sé- 
parant de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  et  buter 
plus  ou  moins  fortement  contre  cette  paroi. 

De  cette  façon  se  trouvent  expliqués  les  trois  caractères 
principaux  du  bruit  de  galop,  signalés  plus  haut.  On  com- 
prend que  le  galop  se  traduise  à  la  fois  par  un  choc^  à  cause 
du  soulèvement  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  et 
aussi  par  un  hruit^  puisqu'il  y  a  contact  brusque  de  deux 
surfaces,  chacun  de  ces  deux  éléments  pouvant  du  reste 
prédominer,  suivant  les  cas.  On  comprend  aussi  que,  bien 
qu'étant  sous  la  dépendance  des  modifications  du  ventricule 
gauche^  il  soit  perçu  au  niveau  du  ventricule  droite  car  si 
l'expansion  du  ventricule  gauche  sous  l'influence  de  la  sys- 
tole auriculaire  se  fait  sentir  également  sur  tout  son  pour- 
tour, ce  n'est  qu'au  niveau  du  sinus  antérieur  du  ventricule 
droit  que  se  trouvent  réalisées  les  conditions  nécessaires  à 
sa  production. 

III.  —  A  l'aide  du  mécanisme  que  nous  venons  d'exposer. 
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on  peut  encore  expliquer  quelques  particularités  du  bruit 
de  galop.  Tout  d'abord  sa  variabilité.  On  saitlavec  quelle 
facilité  le  galop  apparaît  et  disparaît  chez  le  même  malade 
suivant  l'état  de  la  circulation,  la  rapidité  des  bruits  du 
cœur  et  d'autres  conditions  encore  mal  connues.  Or  il  doit 
suffire  en  effet  de  modifications  minimes  dans  le  degré  de 
réplétion  des  cavités  ventriculaires  ou  de  légères  variations 
dans  la  tension  sanguine  des  deux  ventricules  pour  que  le 
choc  de  la  cloison  interventriculaire  contre  la  paroi  anté- 
rieure du  ventricule  droit  ne  se  produise  plus,  et  par  con- 
séquent que  le  bruit  de  galop  fasse  défaut. 

L'abaissement  de  la  tension  du  sang  veineux  à  l'intérieur 
du  ventricule  droit,  en  favorisant  la  saillie  et  les  oscillations 
de  la  cloison  interventriculaire,  doit  faciliter  la  production 
du  galop,  et  c'est  sans  doute  là  l'explication  de  ce  fait  si 
communément  observé  que  le  galop,  au  début  de  son  appa- 
rition, se  manifeste  seulement  au  moment  de  V inspiration. 
Chaque  inspiration  agit  en  opérant  en  quelque  sorte  une 
saignée  dans  le  ventricule  droit  et  en  abaissant  momenta- 
nément la  tension  à  l'intérieur  de  cette  cavité. 

On  comprend  enfin  que  le  galop  puisse  s'inscrire  sous 
forme  de  battements  au  niveau  des  jugulaires^  comme  l'ont 
constaté  Tripier  et  Devic,  puisque  d'après  nous  il  serait 
causé  par  une  véritable  pulsation  du  ventricule  gauche  à 
l'intérieur  du  ventricule  droit. 

IV.  —  Quelque  plausible  que  puisse  paraître  la  pathogé- 
^ie  que  nous  venons  d'exposer,  nous  convenons  sans  peine 
qu'elle  ne  rend  pas  compte  de  toutes  les  particularités  du 
bruit  de  galop.  Elle  ne  montre  pas  clairement  pourquoi  le 
g-alop  n'est  pas  plus  fréquent  dans  les  diverses  hypertrophies 
et  dilatations  cardiaques,  ni  pourquoi,  si  commun  dans  le  cœur 
rénal,  il  est  si  rare  dans  la  myocardite  chronique  et  inconnu 
dans  les  hypertrophies  cardiaques  par  lésions  valvulaires. 
Mais  on  conviendra  sans  peine  que  toutes  les  théories  propo- 
sées jusqu'à  présent  ne  donnent  pas  davantage  la  clef  de 
toutes  ces  particularités. 

Peut-être  aussi  faut-il  plus  accuser  l'ignorance  profonde 
où  nous  sommes  des  différences  fonctionnelles  qui  distin- 
guent les  diverses  hypertrophies  cardiaques  que  l'insuffi- 
sance de  notre  explication.  Il  est  possible  que  le  bruit  de 
galop  nécessite,  pour  se  produire  par  le  mécanisme  que 
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nous  venons  d'indiquer,  tout  un  ensemble  de  conditions  : 
prédominance  de  l'hypertrophie  ou  de  la  dilatation  dans  le 
ventricule  gauche,  forme  concentrique  de  l'hypertrophie, 
saillie  suffisante  de  la  cloison  interventriculaire,  profondeur 
du  sinus  antérieur  du  ventricule  droit,  réplétion  convenable 
des  deux  cavités  ventriculaires,  différence  assez  marquée 
de  la  tension  dans  les  deux  cœurs,  brusquerie  de  la  contrac- 
tion auriculaire,  etc.,  etc.,  et  on  comprend  que  ces  conditions 
puissent  ne  trouver  leur  réalisation  complète  que  dans  des 
circonstances  assez  rares,  dont  le  type  serait  précisément 
les  affections  cardiaques  qui  s'accompagnent  ordinairement 
du  bruit  de  galop. 


KERION   DE   CELSE, 
Par  L.-M.  Bonnbt,  médecin  des  hôpitaux. 


J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'observer  aux  Chazeaux  un 
exemple  bien  typique  de  cette  affection. 

Comme  ces  cas  ne  sont  pas  très  communs,  je  rapporterai 
cette  observation,  après  quoi  je  rappellerai  très  brièvement 
l'histoire  de  cette  lésion  ainsi  que  ses  particularités  cliniques. 

Observation.  —  Joséphine  N...,  13  ans,  observation  recueillie  par 
M.  Ghattot,  interne  des  hôpitaux. 

Père  bien  portant;  mère  de  frêle  constitution,  morte  4  45  ans  d'un 
cancer  du  sein.  L'enfanteat  pou  intelligent,  renseigne  très  mal.  De  même, 
la  grand*mère  qui  accompagne  Tenfantà  son  entrée  est  d'une  intelligence 
fort  médiocre,  et  répond  à  la  plupart  des  questions  f  qu'elle  ne  sait  pas  >. 

Elle  ne  peut  donner  que  les  renseignements  suivants.  Cette  fillette  fut 
fréquemment  malade  dans  soa  enfance;  une  fois  même,  les  médecins  la 
considérant  comme  perdue,  on  la'mena  à  la  Charité  où  elle  resta  quel- 
que temps.  D'autre  part,  elle  dit  qu'elle  aime  beaucoup  jouer  avec  les 
chiens  et  les  chats,  avec  ces  derniers  notamment;  mais  il  n'a  pas  été  pos- 
sible de  savoir  s'il  y  avait  dans  l'entourage  de  1  enfant  quelqu'un  de  ces 
animaux  qui  soit  atteint  d'une  affection  de  la  peau. 

L'enfant  est  amenée  à  la  consultation  des  Chazeauz,  le  22  janvier  1906, 
pour  une  lésion  du  cuir  chevelu  qui  aurait  débuté  il  y  a  une  quinzaine  de 
jourt. 

Il  existe  en  effet  dans  la  région  de  la  protubérance  occci  pi  taie  externe, 
une  saillie,  une  sorte  de  gâteau  à  contour  circulaire,  n'ayant  pas  tout  à 
fait  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs.  Elle  a  la  forme  d'un  maca- 
ron; elle  eut  couverte  de  croûtes  formées  par  du  pus  desséché;  dou- 
leur presque  nulle  à  la  palpation.  Pas   de   fluctuation;    néanmoins,  à 
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pus  desséché  qu'oQ  voit  à  la  surface,  on  fait  une  petite  incisioD, 
re  qa'il  ne  s'agit  pas  d'un  abcès,  mais  de  tissu  solide.  Le  24  jan- 
avages  ayant  débarrassé  la  tuméfaction  des  croûtes  qui  la  recou- 
rs caractères  de  celles-ci  apparaissent  bien  plus  nets.  Surface 
mouillée  de  sonépiderme,  légèrement  mamelonnée,  et  présentant 
fissures  ;  semée  de  points  jaunes  dont  plusieurs  sont  centrés 
eveu  et  étant  évidemment  des  follicules  suppures.  D'ailleurs, 
m  fait  sourdre  une  série  de  gouttelettes  de  pus  à  la  surface  de  la 

les-ci,  les  cheveux  sont  diminués  de  nombre  ;  ceux  qui  restent 

Bks  cassants  du  tout  ;  on  les  épile  très  aisément  sans  les  casser  et 

oquer  de  douleur.  La  surface  dénudée  a  une  limite  circulaire 

ière  à  laquelle  succède  la  peau  saine  ;  mais  ce  rebord  n'est  pas 

c. 

lous  et  à  gauche  de  cette  saillie  existent  deux  follicules  suppu« 

lev^x   prélevés  sont  examinés  au    microscope  les  24,  27  et 

r.  La  plupart  ne  présentent  pas  de  spores  ;  mais  on   en  trouve 

t  quelques-uns  munis  de  spores   assez  petites,  de  volume  assez 

;  on  voit  aussi  quelques  spores  isolées  dans  Jes  préparations, 

ïrtant  à  noter,  à  aucun  examen  on  n'a  vu  de  spores  à  l'intérieur 

lUx  ;  celles  qu'on  a  vues   étaient   toutes  à  la  surface;  parfois 

7  a  un  cheveu  revêtu  sur  une  certaine  largeur  par  une  épaisse 

spores. 

itions  de  vaseline  iodée. 

février,  on  ensemence  deux  tubes  avec  «lu  pus  qu'on  fait  sourdre 

»8ion.  Etat  stationnaire.  On  fait  alterner  les  pansements  hu- 

les  applications  iodées. 

évrier  :  la  lésion  parait  être  en  voie  d'amélioratien  ;  la  surface 

lette. 

igDOSticest  donc  évident  :  l'aspect  de  la  lésion,  sa  con- 
1  (folliculite  agminée  avec  infiltration  dermique),  sa 
richopbyton),  sont  ceux  du  kérion.  Quant  à  préciser 
espèce  de  tricbophyton  était  ici  en  cause,  nous  ne 
s  âtre  affirmatifs  ;  cela  n'est  possible  que  par  l'exa- 
i  cultures  :  or,  pour  des  raisons  d'ordre  matériel, 
avons  pu  faire  un  ensemencement  que  très  tardive- 
t  la  lésion  avait  alors  subi  des  applications  médica- 
ses  pendant  plusieurs  jours  ;  aussi  les  cultures  sont 
stériles  (1), 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'il  s'agissait  d'un 

te  note  était  déjà  rédigée  quand  nous  avons  constaté  que,  dans 
laissé  à  la  température  du  laboratoire,  s'était  développée  une 
lanche,  formant  un  duvet,  dont  nous  préciserons  ultérieurement 
tères.  -^  D'autre  part,  la  fillette  est  presque  guérie  actuellement. 
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trichophyton  ectothrix,  et  qu'il  pouvait  fort  bien  s'agir  du 
Trtchophyton  gypaeum  qui  est  habituellement  en  cause  dans 
ces  cas. 

Historique  et  pathogénie.  —  Cette  affection  a  été  obser* 
vée  et  décrite  depuis  bien  longtemps,  puisque  c'est  à  Celse 
qu'on  attribue  le  nom  qu'elle  porte  encore  aujourd'hui. 

Mais  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  sa  cause  précise  est  de 
connaissance  relativement  récente  ;  et  même  on  peut  dire 
que  cette  connaissance  n'est  pas  complète,  en  ce  sens  que 
l'on  n'est  pas  définitivement  fixé  sur  le  nombre  et  la  variété 
des  espèces  parasitaires  capables  de  l'engendrer. 

I.  —  Son  origine  trichophytique  est  connue  depuis  Bazin. 
On  sait  que  Bazin  n'admettait  l'existencQ  que  d'un  seul 

trichophyton,  produisant  toutes  les  lésions  trichophytiques. 
Cette  doctrine  resta  sans  conteste  jusqu'à  il  y  a  une  quin- 
zaine d'années .  Comme  l'aspect  du  kérion  diffère  beaucoup  de 
celui  des  cas  vulgaires  de  teigne  tondante,  on  chercha  à 
l'expliquer  par  dee  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses, 
et  on  incrimina  tour  à  tour  le  terrain  et  des  infections 
secondaires  (staphylocoques  notamment).  Le  terrain  mis  en 
cause,  c'était  la  scrofule  ;  et  voici  pourquoi. 

Depuis  très  longtemps,  on  avait  constaté  au  niveau  de 
la  barbe  que  certains  sycosis  prennent  une  forme  végétante, 
forment  un  placard  saillant  et  arrondi  ;  on  avait  relevé  fré- 
quemment dans  ces  cas  l'existence  de  polyadénites,  dites 
scrofuleuse  ;  aussi  ces  sycosis  avaient  été  qualifiés  «  eczéma 
d'origine  scrofuleuse  >.  Plus  tard,  on  reconnut  que  le  syco- 
sis était,  parfois  au  moins,  d'origine  trichophytique;  mais 
on  garda  l'hypothèse  de  la  strume  pour  expliquer  la  forme 
végétante  de  certains  cas  ;  bien  plus,  on  étendit  cette  interpré- 
tation au  kérion  du  cuir  chevelu. 

En  somme,  il  y  quelques  années  encore,  la  question  était 
comprise  ainsi  par  tous  les  auteurs  :  P  il  n'y  a  qu'un  tri- 
chophyton  (7V.  tOTisurans  de  Mahnstein)  ;  2''  la  lésion  qu'il 
produit  varie  beaucoup  selon  les  cas  :  parfois,  grâce  au  ter- 
rain, ou  sous  l'influence  d'infections  secondaires,  elle  a  un 
aspect  infiltré  et  végétant  spécial,  et  cela  soit  au  cuir  chevelu, 
(kérion  de  Celse),  soit  à  la  barbe. 

II.  —  Déjà  Gruby  avait  (1841-1845)  montré  que  le  para- 
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site  qu'on  trouve  dans  les  teignes  tondantes  et  les  sycosis 
n'est  pas  unique  ;  il  décrivit  successsivement  le  trichophy- 
ton  ectothrix,  le  trichophyton  endothrix  et  le  microsporon  Au- 
douini.  Mais  l'enseignement  de  Bazin  fit  admettre  presque 
comme  un  dogme  l'unité  du  parasite  trichophytique.  Ce 
n'est  qu'en  1891  que  des  recherches  faites  au  laboratoire 
de  Unna  viennent  plaider  à  nouveau  pour  la  pluralité  des 
trichophytons.  Enfin,  en  1892,  M.  Sabouraud  entreprend  une 
série  de  recherches  extrêmement  importantes,  devenues 
classiques  ;  il  établit  définitivement  la  pluralité  des  espèces 
réunies  à  tort  sous  le  nom  de  de  trichophyton  tonsurans  ;  il 
montre  l'origine  animale  de  la  plupart  des  espèces  tricho- 
phytiques;  enfin,  il  soutient  que  cette  multiplicité  des  es- 
pèces trichophytiques  explique  le  polymorphisme  des  lésions, 
c'est-à-dire  que  des  lésions  différentes  sont  produites  par 
des  parasites  différents. 

Pour  nous  en  tenir  au  kérion,  M.  Sabouraud  en  fit  une 
étude  spéciale  dont  voici  les  résultats,  tl  existe  chez  l'homme 
une  variété  de  foUiculites  agminées  d'origine  trichophy- 
tique donnant  lieu  à  des  placards  arrondis,  saillants. 
Son  siège  est  variable  :  au  cuir  chevelu,  c'est  le  kérion  de 
Celse  ;  à  la  barbe,  elle  constitue  un  type  spécial  de  sycosis 
(sycosis  circiné);  sur  la  peau  glabre,  c'est  la  c  périfolliculite 
agminée  »  des  auteurs,  dans  laquelle  on  avait  jusque-là  cherché 
eu  vain  un  trichophyton.  Mais  dans  ces  trois  cas,  c'est  la  même 
maladie.  Or  cette  maladie  résulte  ordinairement  d'une  conta- 
gion animale,  et  ordinairement  c'est  du  cheval  que  l'homme  la 
contracte.  Le  parasite  en  cause  est  le  Trichophyton  gypseum^ 
ou  trichophyton  à  cultures  blanches  du  cheval  (et  des  gros 
animaux  domestiques).  Il  est  presque  exclusivement  ectothrix, 
infecte  les  couches  épidermiques  du  follicule  dont  il  provo- 
que la  suppuration  ;  les  cheveux  ne  contenant  pas  de  parasites 
à  leur  intérieur  sont  assez  solides  et  on  les  enlève  facilement 
sans  les  casser  ;  généralement  le  cheveu  épilé  vient  sans  sa 
gaine  parasitaire,  et  l'examen  microscopique  est  pour  cela 
c  le  plus  souvent  négatif  »  (Sabouraud)* 

III.  —  Que  la  cause  habituelle  du  kérion  soit,  ainsi  que 
l'a  démontré  M.  Sabouraud,  le  trichophyton  à  cultures  blan- 
ches du  cheval,  voilà  qui  ne  peut  faire  aucun  doute.  Mais  en 
est-il  la  cause  absolument  unique  ?  Les  recherches  les  plus 
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récentes  semblent  prouver  que  non*  En  effet,  Colcott  Fox  et 
F.  Blaxall  (1)  ont  publié  plusieurs  cas  de  kérion  dus  les  uns 
à  des  trichophytons  endothrix  et  d'autres  à  des  microsporons  ; 
Bunch  (2)  a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  il  s'agis- 
sait d'un  trichophyton  endo-ectothrix  provenant  d'un  chien  ; 
Macleod  (3),  dans  un  cas,  a  trouvé  un  trichophyton  endothrix 
pur. 

Je  répète  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'exceptions;  mais  elles 
doivent  suffire  à  faire  considérer  le  kérion  non  pas  comme  une 
entité  morbide  véritable,  mais  plutôt  comme  une  lésion  réali- 
sée presque  toujours  par  une  certaine  espèce  trichophytique, 
mais  l'étant  aussi  quelquefois  par  d'autres. 

Clinique,  -^  Je  ne  décrirai  pas  les  symptômes,  d'autant 
que  je  n'aurais  qu'à  reproduire  la  description  donnée  dans 
l'observation  :  saillie  analogue  à  un  macaron  (Leloir),  à  sur- 
face mamelonnée  ;  douleur  très  médiocre,  etc. 

Il  importe  cependant  de  rappeler  que  l'évolution  diffère 
beaucoup  de  celle  des  autres  trichophyties  du  cuir  chevelu,  si 
rebelles,  mais  qui,  par  contre,  ne  laissent  jamais  d'alopécie 
définitive.  Ici,  il  n'en  est  plus  de  mâme  :  la  guérison^'mème 
spontanée  ne  se  fait  g'uère  attendre  plus  de  deux  mois  ;  seu- 
lement, il  reste  une  cicatrice  partiellement  glabre.  La  raison 
en  est  simple. 

La  suppuration  fait  tomber  le  poil  en  entier;  les  abcès 
évacuent  hors  du  follicule  les  éléments  parasitaires,  c  II  s'agit 
donc  d'une  lésion  autophage  dans  laquelle  le  parasite  se  sup- 
prime lui-mâme  ses  moyens  d'existence  »  (Sabouraud).  Ainsi 
est  réalisé  spontanément  et  d'emblée  le  phénomène  qu'on  a 
cherché  à  provoquer  dans  les  tondantes  au  moyen  de  l'huile 
decroton.  Il  en  résulte  que  c  cette  lésion  énorme,  d'un  pro- 
cessus si  aigu,  d'un  aspect  si  fâcheux,  est  une  lésion  très 
bénigne.  » 

Dans  ces  conditions  on  peut  parfaitement  s'en  tenir  à  un 
traitement  antiphlogistique  banal.  «  On  peut  guérir  un  ké- 
rion avec  des  cataplasmes  plus  vite  qu'avec  de  la  teinture 
d'iode  pure  »  (Sabouraud).  Néanmoins,  mieux  vaut  employer 

(1)  Colcott  Fox  (Dermat.  Soc.  of  London,  1898).  —  Colcott  Fox  et 
Blaxall  (Brit,  med»  journal ^  1899). 

(2)  Bunch  [British  med,  journal^  1901). 

(3)  Macleod  (Dermat  Soc.  of  London,  1901}. 
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ksiticides,  au  moins  pour  empâcher  les  réinoculations 
mr.  On  commencera  par  un  traitement  antiplogis- 
>uis  on  fera  des  applications  iodées  faibles  ;  on  a  in- 
aire Tépilation. 

■  ■   ■  .■■■■■  ■  I.  I  I  •mtrmm^ÊB^aOB^a^ 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


loclété  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

xvice   du    12   mars   1906.  —  PréBidance  de  M.  Matxt. 


ULCERE    DE   L  B5TOMA.C. 


ivAiLLON  présente  un  fragment  d'u'cère  de  Testomac, 

►ar  le  prof.  Jaboulay. 

publiée). 


NBVBALOIBS     OBAYfiS. 

D*^  Grandglément  fait  une  communication  sur  la 
suivante  :  «  Quel  est  -actuellement  le  meilleur  mode 
ment  des  névralgies  graves,  en  particulier  du  tic  dou- 
de  la  face.  » 

îurs,  je  ne  m'o:cuperai  ici  que  des  névralgies  pures, 
ire  des  douleurs  plus  ou  moins  violentes  qui  se  mani- 
ur  le  trajet  des  nerfs,  sans  que  ces  nerfs  présentent 
ion  ou  de  lésions  macroscopiques, 
ine  donc  ainsi  de  mon  sujet  toutes  les  névrites  ou  les 
rites  engendrées  soit  par  une  maladie  infectieuse 
a  diphtérie,  la  puerpéralité  par  exemple,  soit  par  une 
bion  quelconque,  telles  que  les  intoxications  par  le 
le  mercure,   l'oxyde  de  carbone,  le  tabac  et  l'alcool, 

rd'hui,  la  science  a  distrait  toutes  ces  névrites  de 
ie  classe  des  névralgies  dans  laquelle  elles  étaient 
3S  autrefois  bien  à  tort  ;  et  ceci  est  très  heureux,  car 
ment  dans  ces  cas  est  très  différent;  il  doit  être  surtout 

aux  névralgies  pures,  c'est-à-dire  sans  lésion  appré- 
a  nerf  endolori,  il  importe  au  point  de  vue  du  traite- 
I  les  diviser  en  deux  classes  bien  distinctes  :  les  névral- 
ignés  ou  peu  graves,  et  les  névralgies  graves  ou  très 
telles  que  le  tic  douleureux  de  la  face,  par  exemple, 
remières  guérissent  en  général  très  facilement  par  un 
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traitement  simple  tels  que  l'opium,  Ja  belladone,  l'aconit,  la 
jusquiame  ou  leurs  dérivés,  et  surtout  les  analgésiques  plus 
récents  bien  préférables,  tels  que  Tantipyrine  ou  le  pyramidon. 

En  combinant  ces  médicaments  internes  avec  un  traitement 
externe  telles  que  les  mouches  morphinées,  les  pulvérisations 
de  chlorure  d'éthyle  ou  de  méthyle,  le  stipage,  etc.,  etc.,  l'on 
arrivera  toujours  à  les  guérir  rapidement. 

Il  faudra  s'attacher  en  mâme  temps  à  combattre  la  cause  gé- 
nérale et  diathésique  à  laquelle  elles  semblent  se  rattacher 
souvent,  telles  que  la  syphilis,  la  chlorose,  le  paludisme,  la 
goutte,  le  rhumatisme,  par  un  traitement  général  approprié; 
mais  par  dessus  tout,  il  faudra  scruter  le  voisinage  du  nerf  dou- 
loureux et  voir  si  la  névralgie  ne  serait  pas  provoquée  par  une 
lésion  locale  circonvoisine,  telle  que  une  dent  malade,  une  rhi- 
nite, une  sinusite,  une  otite,  etc.,  etc.,  dans  les  cas  de  névral- 
gie faciale.  Car  tous  les  traitements  dirigés  contre  la  névralgie 
resteraient  impuissants,  si  l'on  ne  faisait  pas  avant  tout  dispa- 
raître cette  cause  locale  probable  ou  possible. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  on  se  trouve  en  présence 
d'une  névralgie  très  grave,  tel  que  le  tic  douloureux  de  la  face; 
ici,  les  médications  sus  indiquées  restent  nulles  et  sans  effet. 

Pour  en  venir  à  bout,  il  faudra  forcément  arriver  à  une  des 
trois  méthodes  suivantes  : 

1®  La  méthode  des  opératioyisdiverses^  névrotomie,  névrecto- 
mie  et  arrachement,  qui  se  pratiquent  sur  ces  nerfs  depuis  un 
demi-siècle  environ  : 

2**  La  méthode  des-injections  de  substances  diverses,  modi- 
ficatrices ou  destructives»  sur  le  trajet  des  nerfs  malades  ;  la- 
quelle date  de  25  ans  environ  et  parait  donner  les  résultats  les 
meilleurs  ; 

3*  Enfin  la  méthode  de  Vélectrisation  par  les  courants  galva- 
niques de  haute  intensité. 

Donc,  la  première  chose  à  faire,  en  présence  d'une  névralgie, 
c'est  de  reconnaître  si  l'on  à  affaire  à  une  névralgie  bénigne,  on 
moyennement  grave  ou  susceptible  de  guérir  par  les  moyens 
simples  ;  ou  au  contraire,  à  une  névralgie  grave,  réclamant 
l'une  des  trois  méthodes  sus-énoncées. 

La  névralgie  bénigne  ou  modérément  grave  est  caractérisée 
par  une  douleur  continue  ou  à  peu  près,  avec  des  exacerbations 
à  certains  moments. 

La  névralgie  grave,  elle,  se  présente  sous  forme  de  douleurs 
atroces  revenant  d'une  façon  intermittente,  sous  l'influence 
de  l'attouchement  de  la  peau  ou  de  la  contraction  de  certains 
des  muscles  de  la  face,  ceux  plus  spécialement  qui  président  à 
la  mastication,  à  la  parole,  etc. 
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ci,  rien  ne  la  soulage  parmi  les  moyens  ordinaires  ; 
au  qui  le  premier  Fa  décrite,  il  y  a  un  demi-siècle,  sous 
le  yiévralgie  épileptifoirme  de  la  face,  n'avait  trouvé 
ml  moyen  de  procurer  quelque  répit  à  ces  malheureux 
,  c'était  de  les  saturer  d'opium  ;  certains  de  ces  patients 
nt  anûvés  à  boire  le  laudanum  au  verre.  Mais  de  gué- 
n'en  obtenait  pas. 

Bonnet  qui,  le  premier,  vers  la  même  époque,  imagina 
ectionner  le  ou  les  nerfs  douloureux.  Mais  cette  simple 
nie  soulageait  quelque  temps,  mais  ne  produisait  que 
it  une  guérison  définitive.  Depuis  lors.  Ton  a  perfec- 
ette  méthode  opératoire,  en  allant  allonger  et  même  ar- 
3  nerf,  ou  même  encore  en  le  réséquant  sur  une  certaine 
,  afin  d'enrayer  définitivement  le  passage  de  Tinfinx 
:  ;  Ton  est  même  arrivé  depuis  quelques  années,  à  aller 
ler  le  nerf  trijumeau  dans  Tintérieur  du  crâne,  au- 
iu  ganglion  de  Gasser,  et  même  à  réséquer  ce  ganglion 
Le. 

la  gasserectomie  elle-même  n'arrive  à  guérir  définiti- 
le  tic  douloureux  de  la  face  que  dans  le  tiers  des  cas  ^  un 
3S  malades  succombent  par  le  fait  de  l'opération,  et  un 
lart  au  moins  voit  renaître  la  névralgie  au  bout  de 
s  semaines  ou  de  quelques  mois. 
b  à  l'arrachement  ou  à  la  résection  des  branches  termi- 
"ifacial,  elles  font  quelquefois  perdre  l'œil  du  côté  ma- 
)péré,  par  le  fait  d'une  ophtalmie  neuroparalytique  ;  dans 
cas,  elles  sont  suivies  de  récidives  dans  la  moitié  des 
»as  mot. 
ve  maintenant  à  la  deuxième  méthode,  à  celle  des  iojec- 

}is  avoir  été  le  premier,  il  y  a  29  ans,  à  traiter  systémati- 
t  les  affreuses  douleurs  du  tic  douloureux  de  la  face, 
le  solution  d'antipyrine  et  de  cocaïne  dont  voici  le 
lau,  10  grammes  ;  antipyrine,  5  grammes  ;  et  chlorhy- 
ï  cocaïne,  3  centigrammes. 

raité  ainsi  13  cas;  j'en  ai  guéri  ou  soulagé  il;  mais 
i  grand  nombre  d'injections  de,  40  à  100,  pratiquées 
jours  ou  tous  les  deux  jours  sur  le  trajet  des  points 
eux  indiqués  par  le  malade. 

ijectionsfont  naître  des  gonflements  quelquefois  énormes 
arent  le  malade  momentanément  ot  pour  quelques  jours. 
le  savoir  et  ne  pas  s'en  effrayer  ni  se  décourager  malgré 
ntes  du  patient  et  l'appréhension  que  fait  naître  l'aspect 
gure.  Celui  qui  n'aura  pas  une  foi  aveugle  en  l'effica- 
ces  injections,  se  décourage  très  vite. 
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Ces  sortes  d'injections  provoquent  une  anesthésie  de  la  région 
injectée,  anesthésie  qui  dure  plusieurs  jours  et  jusqu'à  25  ou 
30  jours. 

Elles  doivent  agir,  soit  en  allongeant  les  nerfs,  soit  en  les 
désorganisant  profondément  avec  régénération  consécutive 
plus  saine,  soit  enJin  en  exerçant  par  une  action  de  choc  et 
retour  une  puissante  action  sur  les  centres  nerveux  qui  sont 
toujours  malades  dans  ces  cas;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que 
depuis  quelques  années,  toutes  les  ponctions  lombaires  prati- 
quées chez  ces  malades  ont  démontré  chez  eux  la  lymphocy- 
tose,  c'est-à-dire  la  présence  de  lymphocytes  dans  leur  liquide 
céphalo-rachidien  ;  or,  cette  lymphocytose  indique  Texistence 
certaine  d'une  iritation  pathologique  de  méninges. 

Depuis  lors,  et  beaucoup  plus  rarement,  d'autres  médecins 
ont  essayé  des  injections  d'une  autre  nature,  par  exemple  d'al- 
cool^ d'acide  osmique,  d'air,  etc.  ;  et  tous  ont  obtenu  des 
résultats  ou  curatifs  ou  favorables,  au  milieu  de  quelques 
insuccès. 

Enfin,  depuis  huit  ans,  le  D'  Bergonié  a  conseillé  les  cou- 
rants continus  de  haute  intensité,  jusqu'à  50  milliampères,  ap- 
pliqués sur  la  face  pendant  30  et  50  minutes,  à,  Taide  d'une 
vaste  carapace,  emboîtant  la  moitié  de  la  face  endolorie  et  fai- 
sant fonction  de  pôle  positif. 

A  la  suite  de  M.  Bergonié,  M.  Vernay,  de  Lyon  et  Zirmen, 
chef  de  service  électrothérapique  de  la  Salpêtrière,  ont  publié 
des  résultats  favorables. 

M.  Zirmen  a  rendu  ce  mode  de  traitement  plus  pratique  et 
moins  dangereux  en  employant  des  courants  moins  forts  de 
10  milliampères  seulement,  mais  pendant  ua  temps  plus  pro- 
longé ;  de  cette  façon,  il  peut  en  confier  l'emploi  au  malade 
lui-même  ou  à  son  entourage. 

Mais  en  lisant  les  observations  de  ces  messsieurs,  je  doute 
qu'ils  aient  eu  affaire  dans  la  plupart  des  cas  à  la  véritable 
névralgie  épileptiforme,  mais  seulement  à  une  névralgie  assez 
grave,  et  non  épileptiforme  ;  et  puis  ce  traitement  est  très  long, 
et  ne  donne  de  résultats  qu'au  bout  de  trois  mois. 

Conclusions  :  —  Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  d*une  névral- 
gietrès  grave,  telle  que  le  véritable  tic  douleureux  de  la  face, 
il  est  indiqué  aujourd'hui  de  procéder  ainsi  : 

1^  Essayer  d'abord  le  traitement  électrique  par  les  courants 
continus  de  haute,  intensité  ; 

2*  Si  Ton  n'obtient  pas  de  résultat  appréciable  ou  suffisant, 
recourir  aux  injections,  soit  d'antipyrine,  soit  d'alcool,  soit 
d'air,  soit  de  toute  autre  susbstance  que  l'avenir  indiquera  plus 
active  encore  ;  et  cela  sans   crainte,  ni  lassitude,  étant  donné 
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faut  faire  un  1res  grand  nombre,  afin  de  détruire  la 
ies  filets  nerveux  de  trijumeau,  et  surtout  agir  par  choc 
r  sur  les  centres  nerveux,  toujours  malades  dans  ces 

fin  ne  recourir  à  la  méthode  chirurgicale  qu'en  dernier 
alors  que  les  deux  méthodes  précédentes  ont  échoué, 
donné  que  les  opérations  sur  les  nerfs,  en  particulier 
3ment  du  ganglion  de  Gasser,  sont  souvent  suivies  de  la 
la  vie  et  de  la  perte  de  Tœil  ;  et  qu'en  outre  elles  sont 
suivies  elles-mêmes  d'insuccès  ou  de  récidives. 

TOT  ne  partage  pas  renthouBiaBme  de  M.  Grandclément  aur 

tioQ  et  aur  la  méthode  chirarg^cale. 

ïliqné  chez  une  femme,  atteinte  de  tic  doalonreax  de  la  face, 

ie  de  Bergonié,  mais  il  n'a  obtenu  qu'un  aoulagemeut  momen* 

endant  la  névralgie  a  cédé  aprè^  une  violente  émotion. 

a  autre  malade,  qui  avait  suivi  tous  lea  modes  imaginables  de 

t,  il  a,  sans  plus  de  résultat,  appliqué  la  méthode  de  Leduc  (de 

i'anesthésie  par  courant  continu  sur  le  crâne.  Une  autre  méthode, 

)rése,  n'a  déterminé  que  des  améliorations  passagères. 

onc  très  sceptique  sur  le  résultat  thérapeutique  de  l'électricité, 

L  de  la  chirurgie.  Il  essayera  la  méthode  indiquée  par  M.  Grand- 

Bmeot  au  mode  d'action  de  ces  injections  d'antjpyrine,  il  ne 
à  une  destruction  du  nerf,  parce  qu'on  ne  comprendrait  pas 
une  ablation  du  nerf  ne  donnerait  pas  les  mêmes  résultats. 

rET.  —  Puisque  la  résection  du  trijumeau  n'a  pas  déterminé  la 
du  tic  douloureux  de  la  face,  ce  n'est  donc  pas  le  trijumeau  qui 
e.  Les  névralgies  peuvent  être  dues  à  une  lésion  en  un  point  éloi- 
9ge  des  phénomènes  douloureux.  Ainsi  une  cautérisation  sur  la 
jeune  du  cornet  moyen  avait  fait  disparaître  les  douleurs  d'un 
face.  De  même  dans  les  maladies  des  fossettes  de  Rosenmûller, 
ite  parfois  des  névralgies  éloignées,  oervico-faciales  et  même 
les. 

NDCLÊMENT  est  de  l'avis  de  M.  Roy  et,  on  ne  sait  pas  où  est  le 
la  névralgie.  M.  Pitres  a  trouvé  dans  le  tic  douloureux  de  la 
tose,  qui  traduit  une  irritation  méningée,  les  injections  d'snti- 
iraient  peut-être  sur  les  centres  nerveux, 
id  à  M.  Destot  que  sa  malade  était  probablement  un  hystérique, 
malades  hystériques,  à  qui  ce  mode  de  traitement  ne  plai- 
n'ont  pas  voulu  continuer  le  traitement  qui,  au  lieu  de  soulager, 
t  leurs  douleurs. 

Le  Sêeritairê-adjoint ,  P.  Dxtat. 
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•oolété  iem  Selemeea  ■iédioales  4e  Ljron. 

Séance  du  7  février  1906    —  Présidenee  da  M.  Rollbt. 


RAPPORT    DE    M.    AUBERT   SUR    LE    PRIX   DE    LA    SOCIÉTÉ    DES 
SCIENCES  MÉDICALES  POUR  L'ANNÉE  1906. 

Le  prix  de  la  Société  des  Sciences  médicales  pour  Taiinée 
1906  est  décerné  à  M.  Duvernay. 


RÉTRÉCISSEMENT  DE  L' ARTÈRE  PULMONAIRE. 

M.  JossERAND.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
le  cœur  d'une  malade  que  j'ai  suivie  pendant  deux  ans  et  demi, 
au  cours  de  plusieurs  séjours  qu'elle  a  faits  dans  mon  service. 
Le  diagnostic  vérifié  par  la  pièce  que  je  vous  présente  avait 
été:  rétrécissement  de  Fartère  pulmonaire. 

La  malade,  la  première  fois  que  j'eus  l'occasion  de  l'exami- 
ner, était  âgée  de  22  ans.  Bonne  de  brasserie,  éthylique,  et  peut- 
être  syphilitiqne,  elle  entrait  à  Thôpital  avec  de  la  cyanose,  de 
la  dyspnée,  des  doigts  hippocratiques,  des  hémoptysies,  de 
l'albuminurie.  Elle  ne  présentait  encore  ni  arythmie,  ni  œdè- 
mes. Pas  de  rhumatisme  dans  ses  antécédents,  sauf  pourtant  le 
souvenir  de  plusieurs  torticolislqui,  ainsi  qu'on  le  sait,  sont  quel- 
quefois dans  l'enfance  au  moins  l'équivalent  d'accès  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu. 

Durant  son  enfance  et  sa  première  jeunesse  et  jusqu'à  l'âge 
de  21  ans,  elle  avait  pu  marcher,  monter,  courir  comme  ses 
compagnes,  et  c'est  depuis  un  an  seulement  que  la  cyanose  et  la 
dyspnée  avaient  attiré  son  attention. 

Le  cœur  n'était  pas  hypertrophié  à  cette  époque,  la  pointe 
battait  dans  le  b""  espace.  On  entendait  à  la  base,  au  niveau  du 
second  espace  intercostal  à  gauche  du  sternum,  un  souffie  systo- 
lique,  se  propageant  vers  la  clavicule  et  vers  l'épaule  gauche  ; 
ce  souffle  était  d'ailleurs  doux,  %ans  la  rudesse  et  ^ans  le  fré- 
missement souvent  notés  dans  le  rétrécissement  de  Tartère  pul- 
monaire ;  il  ne  se  propageait  pas  dans  les  poumons,  on  ne 
constatait  pas  de  dilatation  du  ventricule  droit. 

Pendant  les  séjours  ultérieurs,  les  signes  d'insuffisance  car- 
diaque apparurent  et  se  précisèrent  de  plus  en  plus,  la  cyanose 
augmenta,  l'œdème  apparut.  La  palpation  aussi  bien  que  des 
radioscopies  successives  permirent  de  constater  un  déplace- 
ment progressif  de  la  pointe  du  cœur,  qui  finit  par  battre  dans 
le  6°  espace  sur  la  ligne  axillaire.  Au  souffle  systolique  du  début 
s'ajouta  un  éclat  tympanique,  parcheminé  du  second  temps  au 
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foyer  pulmonaire,  symptomatique  de  rindurationdes  sigmoïdes  ; 
dans  le  S"*  espace  intercostal  apparurent  des  battements  systoli- 
ques,  symptomatiques  de  la  dilatation  de  Tinfundibulum  de  Tar- 
tère  pulmonaire.  Mais  en  outre  on  put  constater,  de  plus  en 
plus  net,  un  galop  au  niveau  de  la  pointe,  sur  la  ligne  axillaire. 
Et  comme  aucun  battement  épigastrique  ne  décelait  une  dilata- 
tion du  ventricule  droit,  comme  le  galop  de  la  pointe  ne  se  pro- 
pageait pas  à  l'épigastre,  comme  l'albuminurie  ne  coïncidait 
pas  avec  des  urines  denses  et  foncées  de  rein  cardiaque,  mais 
avec  des  urines  claires  de  sclérose  rénale,  nous  fîmes  le  diag- 
nostic de  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  compliqué 
non  pas  de  galop  droit,  mais  de  galop  gauche  relevant  d'une 
néphrite  concomitante. 

Je  dois  dire  à  ce  sujet  que  je  considère  le  galop  droit  comme 
une  grande  rareté  clinique  :  le  galop  gauche  se  propage  si  sou- 
vent à  droite,  vers  Tépigastre,  qu*on  le  prend  souvent  pour  un 
galop  droit,  pour  peu  qu'un  obstacle  dans  la  petite  circulation 
oriente  le  diagnostic  de  ce  côté.  Mais  chez  la  plupart  de  ces 
malades  (emphysème,  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire), 
on  constate  presque  toujours  à  l'autopsie  des  lésions  rénales  et 
un  ventricule  gauche  hypertrophié,  coïncidence  qui  a  plus  ou 
moins  échappé  à  Texamen  clinique  et  dont  relève  le  prétendu 
galop  droit.  Je  considère  d'ailleurs  que  dans  le  cœur  rénal,  la 
dilatation  concomitante  du  ventricule  droit,  circonstance  fré- 
quente chez  les  rénaux  emphysémateux,  favorise  la  production 
du  galop  gauche  (probablement  en  empêchant  la  cloison  inter- 
ventriculaire  de  se  dévier  à  droite,  et  en  augmentant  ainsi  la 
tension  dans  le  ventricule  gauche. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  diagnostic  de  galop  droit  qui  ca- 
drait pourtant  plutôt  avec  le  rétrécissement  de  Tartère  pulmo- 
naire, fut  écarté,  et  j'admis  à  la  place  la  probabilité  d'une  né- 
phrite concomitante,  avec  cœur  rénal. 

A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  une  grosse  dilatation  et  une  grosse 
hypertrophie  du  ventricule  droit,  et  un  certain  degré  des  mêmes 
lésions  pour  le  ventricule  gauche.  La  forte  déviation  de  la 
pointe,  jusque  sur  la  ligne  axillaire,  était  donc  surtout  le  fait 
de  la  dilatation  du  ventricule  droit,  laquelle  ne  s'était  pas  ou  pres- 
que pas  traduite  par  son  signe  ordinaire,  la  voussure  et  les 
battements  au  creux  épigastrique. 

Cette  déviation  considérable  de  la  pointe  en  dehors  du  fait  du 
ventricule  droit  pouvait  s'expliquer  peut-être  par  une  très 
grosse  dilatation  de  l'oreillette  droite  qui,  le  cœur  étant  couché 
par  son  bord  droit  sur  le  diaphragme,  repoussait  l'organe  en 
masse  du  côté  gauche.  Poids  du  cœur  520  grammes,  foie  car- 
diaque. 
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L'infandibulum  de  l'artère  pulmonaire  est,  comme  vous  le 
voyez,  très  dilaté,  ce  qui  explique  les  battements  visibles  dans 
le  3'  et  4""  espace  gauches.  Le  trou  de  Botal  s'était  rouvert,  on 
peut  insinuer  Textrémité  du  petit  doigt  dans  la  valvule  de  Vieus- 
sens  ;  mais  il  n'y  a  aucune  absence  de  cloisonnement  soit  inter- 
auriculaire, soit  interventriculaire. 

Quant  à  Tartère  pulmonaire,  elle  présente  un  beau  spéci- 
men de  rétrécissement  valvulaire  :  les  valves  de  la  sigmoïde, 
soudées  par  leurs  bords,  forment  un  dôme  convexe  quand  on 
regarde  par  l'artère  pulmonaire  ;  et  ce  dôme  convexe,  constitué 
par  la  poussée  du  sang,  est  percé  à  son  centre  d'un  pertuis 
admettant  à  peine  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée,  seule 
voie  de  pénétration  pour  le  sang  dans  Tartère  pulmonaire.  Ce 
dôme  percé  est  manifestement  induré,  ce  qui  explique  l'éclat  du 
second  temps  dont  j'ai  parlé. 

Enfin,  en  aval  du  rétrécissement  valvulaire,  le  tronc  de  l'ar- 
tère pulmonaire  çst  dilaté  et  non  pas  rétréci.  On  a  fait  de  ce 
signe,  comme  vous  savez,  un  argument  en  faveur  de  la  nature 
acquise  plutôt  que  congénitale  du  rétrécissement  pulmonaire  : 
l'absence  d'arrêt  de  cloisonnement  interauriculaire  et  interven- 
triculaire, l'apparition  tardive  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée 
militent  également  dans  le  même  sens,  sans  qu'on  puisse  se  pro- 
noncer d'une  façon  absolument  catégorique  sur  cette  question. 

En  somme,  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  :  l""  avec 
dilatation  du  ventricule  droit  ayant  déjeté  la  pointe  sur  la  ligne 
axillaire,  sans  avoir  donné  de  voussure  ni  de  battements  épi- 
gastrique  ;  2*  avec  souffle  systolique  doux,  sans  le  frémisse- 
ment et  la  rudesse  classiques,  en  dépit  d'un  rétrécissement  très 
serré  ;  3*  avec  éclat  du  deuxième  bruit  relevant  d'une  induration 
des  sigmoïdes;  4''  avec  battement  expansif  au  niveau  de 
l'infundibulum. 

Et  le  galop  ?  Il  était  localisé  à  la  pointe,  ne  se  propageait 
pas  à  l'épigastre.  Le  ventricule  gauche  était  dilaté  et  hyper- 
trophié, dans  des  proportions  bien  moindres  que  le  ventricule 
droit,  il  est  vrai.  Qaant  aux  reins,  ils  ne  paraissaient  pas  scié- 
reux  à  l'examen  macroscopique. 

L'examen  histologique  nous  fixera  à  cet  égard.  Mais  il  est 
bien  possible  que,  malgré  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire, il  s'agisse  encore  là  d'un  de  ces  faits  dont  je  parlais  tout 
à  l'heure,  c'est-à-dire  d'une  dilatation  ventriculaire  droite  pou- 
vant faire  prendre  pour  un  galop  droit  un  galop  gauche  juxtaposé. 


MYXO-SARCOME  DU  PIED 

M.  E.  MouRiQUAND  présente  la  pièce.  Il  s'agit  d'un  volu- 
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e  tumeur  du  doà  du  pied,  qui  semble  avoir  eu  pour  point 
irtles  gaines  des  extenseurs. 

quement,  le  début  de  la  tumeur  remonte  à  trois  ans. 
tout  d  abord  une  augmentation  de  volume  uniforme  du 
pied  dessinant  les  gaines  des  extenseurs  autant  que  Ton 

conclure  des  renseignements  donnés  par  le  malade, 
ant  longtemps,  la  marche  ne  fut  guère  gênée,  le  malade 
[uétait  pas  autrement  de  ce  qu'il  ne  considérait  que 
une  «  enflure  ». 

roissementde  la  tumeur  fut  progressif,  mais  c'est  sur- 
)uis  deux  mois  que  le  malade  s'en  alarma.  Le  volume 
meur,  la  gêne  fonctionnelle  qu'elle  déterminait  gênant 
lant  la  marche,  la  rougeur  de  la  peau  prête  à  s'ulcérer 
3nt  le  malade  à  venir  à  THôtel-Dieu. 
rait  à  Carnot  dans  le  service  de  M.  Vallas,  le  3  fé- 
06. 

[amen,  on  constate  une  volumineuse  tumeur  occupant 
ios  du  pied,  depuis  la  base  des  orteils  Jusqu'au  cou-de- 
ce  niveau,  la  tumeur  se  limitait  assez  nettement  comme 
itait  bridée  par  le  ligament  annulaire, 
alement,  la  tumeur  arrivait  jusqu'aux  bords  du  dos  du 
débordant  même  en  dedans. 

3iu  était  normale,  sauf  au  smmet  de  la  tumeur,  où  la  rou* 
tmincissement  annonçaient  une  ulcération  prochaine, 
^érature  locale  était  augmentée. 
Ipation  montrait  que  la  tumeur  était  franchement  fluc- 
En  raison  de  ces  symptômes  :  évolution  lente  (puisque 

remontait  à  trois  ans),  fluctuation,  limitation  nette  de 
cir  au  niveau  du  dos  du  pied,  bridée  en  avant  à  la  racine 
ils  et  en  arrière  au  niveau  du  ligament  annulaire  du  cou- 

on  pensa  un  instant  aune  lésion  inflammatoire  des  gai- 
extenseurs. 

sion  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  myxomateuse 
utation  fut  acceptée  par  le  malade, 
neur  que  voici  est  constituée  par  un  tissu  mou,  gélati- 
mme  lobule,  de  coloration  rouge  sang  au  centre,  viola- 
le  bord  externe.  Les  limites  sont  celles  qu'on  avait 
cliniquement  ;  de  plus,  il  existe  un  prolongement  vers 
e-pied  passant  au-dessous  du  ligament  annulaire  et  le 
nten  haut  de  2  à  3  centimètres.  Ce  prolongement  tran- 
sa  coloration  claire  sur  le  reste  de  la  tumeur, 
s  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observation  et 
inter  cette  pièce  de  myxo-sarcome  du  dos  du  pied.  Cette 
îst  assez  rare  d'abord,  aussi  n'y  pense-ton  guère  quand 
irésente. 
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En  outre  son  diagnostic  est  difficile  à  cause  de  la  mollesse 
même  de  la  tumeur  :  ici  la  fluctuation  était  si  évidente  qu'on 
avait  pensé  à  une  collection. 

La  date  récente  de  l'intervention  n'a  pas  permis  d'avoir  en- 
core des  préparations  pour  le  diagnostic  histologique  ;  mais 
cliniquement,  le  diagnostic  de  myxo-sarcome  paraît  certain. 

M.  HoRAND.  —  A-toa  auBcalté  cette  tumeur  ? 

M.  MouBiQUAND.  —  Il  n'y  avait  pas  de  souffle. 

M.  BsRARD.  —  Il  serait  intéressant  de  disséquer  la  pièce  pour  te  ren- 
dre compte  si  le  point  de  départ  n'est  pas  au  niveau  de  la  gaine  des  ten- 
dons, et  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  myélome. 


ABCÈS   DU   FOIE   AVEC   PLEURÉSIE    SÉBO-FIBRINEUSE. 

MM.  Collet  et  Chise  font  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 


PÉRICARDITE  TUBERCULEUSE  CLINIQUE  MENT  PRIMITIVE  A 
GRAND  ÉPANCHEMENT  SÉRO-HÉMATIQUE  (2  LITRES  1/2);  — 
PONCTION,   PUIS   PÉRICARDIOTOMIE. 

MM.  L.  BÉRARD  et  M.  Péhu  rapportent  le  cas  suivant  qui 
leur  a  semblé  intéressant  à  divers  titres  : 

1*  Diagnostic  d'une  péricardite  tuberculeuse  primitive,  soup- 
çonnée cliniquement,  puis  affirmée  par  la  radioscopie. 

2°  Abondance  exceptionnelle  de  l'épanchement  séro-hémati- 
qne  (2  litres  1/2  environ). 

3^  Possibilité  d'extraire  sans  incident ,  par  une  ponction 
aspiratrice,  2  litres  200  de  ce  liquide. 

4^*  Nécessité  d'une  évacuation  complète  du  péricarde,  cinq 
jours  après,  par  une  péricardiotomietrans-xipho-sternale,  avec 
drainage. 

5^  Survie  de  dix  jours  après  cette  dernière  opération. 

Le  malade,  âgé  de  32  ans,  exerçant  la  profession  de  teinturier,  entre  à 
l'hôpital  de  la  Croix  Rousse,  dans  le  service  de  M  Chatin,  suppléé  par 
M.  Péhu,  le  81  décembre  1904.  Antécédents  héréditaires  très  chargés  au 
point  de  vue  bacillaire.  Pas  de  maladies  antérieures  graves.  Le  malade 
ne  toussait  pas  ;  il  n'avait  pas  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu  on 
subaigu.  Il  était  très  affirmatif  sur  ce  point,  qu'il  se  portait  bien  aupara- 
vant 

L'affection  actuelle  aurait  débuté  deux  mois  auparavant  par  de  l'essouf- 
flement  et  de  la  toux.  Il  a  pu  venir  à  pied  à  l'hôpital.  Pas  d'hémoptysiea. 

Â  l'entrée,  quelques  signes  de  bronchite  légère  sans  localisation  bien 
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précifle  â  Tun  des  Bommets.  La  matité  cardiaque  est  cependant  augmentée  ; 
assourdisBement  des  bruits  sans  frottements.  Pointe  impossibie  à  loca- 
liser. Un  peu  d'œdème  prétibial.  Foie  non  augmenté  de  volume.  Pas 
d'ascite. 

8  janvier  1906.  La  radioscopie  montre  des  sommets  gris,  mais  surtout 
une  ombre  très  opaque,  occupant  la  pre^qoe  totalité  de  la  cage  thoraci- 
que;  dans  la  moitié  inférieure  de  celle  ci,  Tombre  atteint  la  paroi  cos- 
tale du  côté  gauche,  laissant,  d'autre  part,  un  espace  clair  de  2  ceotinoè- 
très  d'épaisseur,  entre  elle  et  la  paroi  costale  droite.  De  ce  côté  droit, 
cette  même  ombre  n'atteint  pas  lé  diaphragme,  tandis  qu'à  gauche  elle 
repose  sur  lui  :  elle  est  animée  de  mouvements  synchrones  aux  puisa- 
lions  cardiaques.  Le  diaphragme  fonctionne  bien. 

Cette  image  radioscopique  permet  d'affirmer  l'existence  d'une  collée» 
tion  liquide  intra-thoracique,  probablement  d'une  péricardita  à  grand 
épanchement.  On  constate  alors  par  l'examen  physique  que  la  matité 
cardiaque  a  beaucoup  augmenté  ;  elle  occupe  presque  en  entier  la  moitié 
inférieure  du  thorax,  et  les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles. 
D'autre  part,  le  pouls  n'est  pas  senti  ;  il  existe  une  thrombose  mani- 
feste de  la  jugulaire  externe  droite,  qui  a  la  grosseur  d'uue  plume  d'oie. 
Œdôme  de  Tavant-bras  du  même  côté,  sans  circulation  collatérale.  Pas 
de  signes  de  thrombose  de  la  jugulaire  interne  cliniquement  appré- 
ciables. 

On  décide  une  ponction  qui  est  pratiquée  par  M.  Bérard  le  8  janvier, 
à  quatre  heures  du  soir,  sans  anesthésie. 

Étant  donné  le  volume  énorme  de  l'épanchement  et  la  possibilité  de 
l'existence  d'une  pleurésie  médiastine,  on  eetime  que  la  ponction  peut 
être  pratiquée,  -sans  risquer  d'intéresser  la  grande  cavité  pleurale,  à 
2  cent.  1/2  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  du  mamelon  droit,  par  lequel 
passe  la  limite  externe  de  la  matité.  La  ponction  est  commeucée  avec 
une  aspiration  très  modérée;  l'écoulement  se  continue  de  lui-même,  faci- 
lité par  la  position  assise  dans  laquelle  se  tient  le  malade.  On  retire 
ainsi  avec  le  trocart  n»  2  de  Potain  deux  mille  deuao  cents  grammes  de 
liquide  séro>hématique  très  coloré.  Le  malade  ,  qui  a  admirablement 
supporté  la  ponction,  se  déclare  immédiatement  très  soulagé.  Le  pouls 
est  devenu  perceptible  (140).  La  pointe  du  cœur  peut  être  perçue  dans 
le  4*  espace.  La  température,  qui  était  auparavant  oscillante,  hypother- 
inique,  s'élève  après  la  ponction  à  38s  38o,4,  pour  revenir  trois  jours 
«près  A  37<*,5.  Pouls  à  140.  Pas  d'albumine  ni  de  sucre  dans  l'urine. 

Cependant  les  signes  fonctionnels  s'accentuent  au  bout  de  trois  jours  ; 
la  dyspnée  reparaît  et  une  radioscopie  pratiquée  le  12  janvier  montre  que 
l'épanchement  donne  les  mêmes  signes  physiques  qu'avant  la  ponction. 
Devant  cette  aggravation  rapide,  correspondant  à  une  reproduction 
totale  de  l'épanchement,  ainsi  qu'on  en  a  jugé  à  l'écran  radiscopique, 
une  nouvelle  évacuation  du  péricarde  s'impose.  MM.  Péhu  et  Destot  sont 
d'avis  que  la  péricardiotomie  est  plutôt  indiquée  que  des  ponctions  répé- 
tées, auxquelles  probablement  le  malade  se  prêterait  difficilement.  La 
nature  hématrque  de  l'épanchement  leur  semble  un  argument  en  faveur 
de  l'incision  et  du  drainage  du  péricarde. 
Le  12  janvier  1906,  la  péricardiotomie  est  faite  par  M.  Bérard .  Le  malade, 
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aDeathésié  très  superficiellement  à  Tôther,  est  maintenu  dans  la  position 
assise.  De  façon  à  éviter  sûrement  le  cul-de-sac  pleural  gauche  et  à  réduire 
au  minimum  la  durée  de  Tintervention,  MM.  Bérard  et  Destot  décident 
d'aborder  directement  le  péricarde  par  la  voie  sterno  xiphoïdi^nne,  en 
passant  au-dessus  du  diaphragme  et  en  réséquant  du  sternum  et  des  car- 
tilages costaux  inférieurs  seulement  le  strict  nécessaire. 

Une  incision  verticale  de  6  A  8  centimètres  est  menée  de  la  pointe  de 
l'appendice  xiphoïde  en  remontant  suivant  l'axe  du  sternum.  Sur  son  ex- 
trémité inférieure  est  branchée  une  incision  transversale,  qui  permet  de 
dégager  assez  largement  la  moitié  gauche  du  sternum  et  les  articulations 
chondro-steroales.  L'appendice  xiphoïde,  facilement  séparé  au  détache- 
tendon  du  corps  du  sternum,  celui-ci  est  échancré  au  davier-gouge  sur 
3  centimètres  de  hauteur,  en  empiétant  un  peu  à  gauche  sur  les  cartilages 
costaux  VI«  et  V1I«. 

On  a  ainsi  a  ne  voie  assez  large  pour  reconnaître  au  doigt  et  à  Tœil  les 
franges  graisseuses  de  la  plèvre  gauche,  qui  est  facilement  refoulée  en 
dehors.  La  face  antérieure  du  péricarde  rigide,  tendue,  se  continue  en 
bas  sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  le  diaphragme;  à  un  centimè- 
tre au-dessus  de  celui-ci,  une  pince  hémostatique  fermée  est  enfoncée 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Immédiatement  s'écoule  du  liquide 
séreux,  un  peu  rosé,  mais  louche.  On  en  recueille  près  de  deux  litres  ; 
une  certaine  quantité  s'écoule  en  outre  en  dehors  du  récpient. 

Les  lèvres  de  l'orifice  péricardique  repérées  au  moyen  de  deux  pinces 
hémostatique,  le  doigt  explore  la  cavité  séreuse,  reconnaît  les  battements 
du  cœur  et  ne  trouve  sur  ce  feuillet  pariétal  aucun  caillot,  aucun  amas 
fibrineux  ;  cette  paroi,  épaisse,  est  comme  velvétique. 

L'incision  paraît  très  rapprochée  du  point  le  plus  déclive  de  la  cavité. 
Un  drain  de  caoutchouc,  long  de  10  centimètres,  et  du  calibre  d'un  porte- 
plume,  est  glissé  le  long  du  bord  droit  de  la  séreuse  et  fixé  à  la  lèvre 
inférieure  du  péricarde  dans  la  plaie.  Sutures  incomplètes  de  la  peau. 

L*intervention  a  duré  quinze  minutes.  Le  malade  se  réveille  facilement  ; 
il  se  déclare  soulagé  après  la  ponction. 

Le  pansement  a  été,  consécutivement»  souillé  de  sérosité,  d'abord 
hématique  louche,  puis  assez  franchement  séro-purulente. 

Les  jours  suivants,  petit  à  petit,  la  dyspnée  devient  plus  vive,  en 
même  temps  que  la  température  s'élève  à  38o,8  et  39^4,  pour  osciller  en- 
suite de  38o,6  À  38^.  Le  pouls  reste  entre  140  et  150,  mais  toujours  per- 
ceptible. 

L'auscultation  des  poumons  révèle  des  râles  sibitants  diffus,  avec  râles 
muqueux  des  bases. 

La  mort  survient  le  S2  janvier  dans  la  nuit,  sans  aucun  phénomène 
nouveau.  Cependant  dans  les  trois  derniers  jours  on  avait  constaté  un 
œdème  assez  accentué  des  bourses,  des  jambes  et  du  membre  supérieur 
droit.  La  jugulaire  externe  était  restée  indurée. 

Pas  de  signes  de  thrombose  de  la  jugulaire  interne  :  pas  de  circulation 
collatérale,  ni  d'œdème  en  pèlerine. 

Autopsie  le  23  janvier,*en  présence  de  M.  Devic.  —  Cavité  péricardi- 
que considérablement  augmentée  de  volume  (18  cent,  de  largeur  et  15  c. 
ae  hauteur).  On  remarque  que  l'incision  est  à  1  cent.  1/2  du  point  le  plus 
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déoUye.  La  cavité  ranferma  50  grammat  de  put  Béranz  et  gramelaQX. 
Périearda  pariétal  très  épaissi ,  mesurant  de  8  à  4  millim. 

Cœur  droit  manifestement  hypertrophié;  mnscle  cardiaque  diminué 
d'épaisseur  dans  le  ventricule  gauche,  à  cause  du  développement  esubé* 
rant  de  la  couche  graisseuse  sous-épicardique.  Caillots  fibrino^cruoriques 
dans  l'oreillette  droite,  peu  nombreux  dans  la  veine  cave  supérieure. 
Caillots  franchement  organisés,  au  contraire,  dans  la  jugulaire  externe, 
alprs  que  la  jugulaire  interne  et  le  tronc  brachio  céphalique  sont  ma- 
eroBcopiquement  normaux. 

Qanglions  inter*trachéo-bronchiques  nettement  caséeux. 

Pleurésie  récente  adhésive,  SOO  grammes  de  liquide  citrin,  des 
deux  côtés,  avec  poussée  de  granulations  de  Bajie.  Aux  sommets,  on  ne 
note  que  quelques  tubercules  jaunes  à  gauche  et  de  rœdème  marqué  à 
ce  niveau. 

Rien  à  signaler  dans  les  autres  viscères. 

En  dehors  de  toutes  les  considérations  d'ordre  clinique  qui 
pourront  faire  Tobjet  d'un  travail  ultérieur,  quelques  particu- 
larités opératoires  méritent  d'être  précisées  dans  cette  obserr 
vation. 

La  ponction,  tout  d'abord,  a  été  pratiquée  en  un  point  où 
on  ne  la  tente  pas  d'ordinaire  ;  que  l'on  préfère  avec  Baizeau 
longer  le  bord  du  sternum,  ou  au  contraire  s'en  écarter  beau- 
coup, comme  le  recommande  Dieulafoy  pour  éviter  plus  sûre- 
ment l'artère  mammaire  interne,  c'est  dans  la  moitié  gauche 
du  thorax  que  l'on  porte  le  trocart.  Ici,  au  contraire,  la  ponc- 
tion a  été  faite  du  côté  droit  ;  c'est  que  l'énorme  empiétement 
vers  ce  côté  de  l'ombre  péricardo-médiastinale,  vue  au  radios- 
cope,  pouvait  faire  admettre,  en  même  temps  que  l'épanche- 
ment  péricardique,  une  pleurésie  médiastine  droite  qui  eût  été 
évacuée  du  même  coup. 

Cette  hypothèse  était  d'autant  plus  soutenable  que  la  coexis- 
tence de  la  péricardite  à  grand  épanchement  et  de  la  pleurésie 
enkystée  n'est  pas  rare,  et  que,  quinze  jours  auparavant,  M.  Bé- 
rard  avait  eu  Toccasion  d'évacuer,  par  une  ponction  au  trocart 
faite  exactement  à  ce  niveau,  une  énorme  collection  médias- 
tine droite  suppurée,  qui  donnait  à  la  radioscopie  des  signes 
analogues. 

Quant  h  la  péricardiotomiej  elle  fut  effectuée  le  plus  sim- 
plement et  le  plus  rapidement  possible,  avec  le  minimum  de 
traumatisme,  en  suivant  les  anciens  procédés  de  Riolan  et  de 
Laénnec,  tels  que  les  a  modifiés  et  réglés  récemment  Voïnitch- 
Sianojentzki  :  échancrure  de  la  moitié  gauche  du  sternum 
immédiatement  au-dessus  de  l'appendice  xipholde,  avec  abra- 
sion des  6"  et  7*  cartilages  costaux  sur  2  centimètres  environ 

de  leur  extrémité  articulaire  chondro-stemale. 

3 


Digitized  by 


Google 


682  SOOlBTâs   SAVANTES. 

Plus  rapide  que  les  procédés  d'Ollier  (résection  du  5'  carti- 
lage), de  Delorme  et  Mignon  (résection  des  S""  et  6'  cartilages) 
qui  ne  mettent  pas  toujours  à  l'abri  de  la  blessure  du  cul-de-sac 
pleural  gauche,  cette  méthode  transxiphosternale  sus-dia- 
phragmatique  donne  assez  de  jour  pour  permettre  de  recon- 
naître le  péricarde  avant  de  l'inciser,  et  de  Tinciser  en  un  point 
suffisamment  déclive.  L'autopsie  a  en  effet  montré  que  l'orifice 
de  drainage  se  trouvait  à  1  cent.  1/2  du  point  le  plus  déclive 
de  la  collection. 

D'autre  part,  cette  voie  sus-diaphragmatique  a  peut-être  sur 
la  voie  xipholdienne  sous-diaphragmatique ,  proposée  à  peu 
près  simultanément  en  France  par  M.  Jaboulay,  et  en  Angle- 
terre par  MM.  Ogle  et  Allingham  (en  1900),  l'avantage  de 
conduire  directement  et  sûrement  dans  le  péricarde,  avec  un 
contrôle  plus  immédiat  du  point  où  l'on  pénètre  dans  la  séreuse. 

Reste  la  question  des  indications  comparées  des  ponctions 
répétées  et  de  l'incision  avec  drainage  du  péricarde  lorsqu'il 
est  le  siège  d*un  épanchement  hématique.  Le  cas  présent  ne 
peut  fournir  d'argument  ni  à  l'une  ni  à  Tautre  des  méthodes 
d'évacuation. 

Bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'infection  de  la  plaie  opératoire,  il 
semble  bien  que  la  température  ait  commencé  à  s'élever  dès 
que  cette  tuberculose,  jusque-là  fermée,  fut  transformée  en  tu* 
berculose  ouverte. 

Mais  en  même  temps  évoluait  une  poussée  de  granulie  dans 
les  plèvres,  et  Tépanchement,  hématique  à  la  ponction,  était 
déjà  trouble  à  l'incision,  lorsqu'il  se  fut  reproduit,  en  quantité 
énorme,  après  quatre  jours. 

Il  est  donc  peu  probable  que  les  ponctions  répétées,  même 
avec  injections  modificatrices  de  glycérine  iodoformée,  au- 
raient amené  la  rétrocession  des  lésions  du  péricarde  qui  furent 
trouvées,  à  l'autopsie,  en  évolution  caséeuse,  avec  un  épaissis- 
sement  énorme  et  avec  une  infiltration  de  tous  les  plans  par  des 
tubercules  à  divers  stades.  Tout  ce  que  l'on  pouvait  faire, 
c'était  de  parer  aux  accidents  d'asphyxie  ou  de  syncope  les 
plus  imminents. 

M.  Dkstot.  —  La  figure  radioscopique  obteone  mcotreit  qu'il  j  avait 
un  gros  épanchement  dans  le  mêdiastin  et  on  pouvait  être  étonné  de 
voir  la  malade  debout  et  marcher  sans  grande  gène  respiratoire. 

A  la  même  époque,  j'avais  fait  la  radioscopie  d'une  pleurésie  médias* 
ttne,  ce  qui  me  permit  de  constater  combien  le  diagnostic  radioscopique 
était  difficile  dans  les  cas  d'épanchement  du  mêdiastin.  Chez  ce  dernier 
malade,  le  diagnostic  porté  avait  éié  celui  de  tumeur  battante  et  fluc- 
tuante du  mêdiastin,  et  ce  fut  sous  l'autorité  de  M.  Tripier  qu'on  fit  une 
ponction. 
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M.  Bérard  en  retira  deux  litres  de  liquide  d'une  couleur  café  au  lait. 
Après  la  ponction^  le  malade  fut  peu  incommodé  et  put  marcher. 

J'ai  vu  trois  cas  de  péricardiotomie  par  la  résection  de  cartilages  cos- 
taux dans  lesquels  la  plèvre  fat  ouverte  en  même  temps  que  le  péricarde 
ou  sans  lui.  C'est  pour  cette  raison  que  î'ai  incité  M.  Bérard  à  faire  Tin- 
cision  trans-xipho-sternale. 

Un  bon  moyen  pour  se  rendre  compte  de  la  quantité  de  liquide  con- 
tenu dans  le  péricarde,  c'est  d'insuffler  l'estomac  avant  de  faire  la  radios 
copie. 

M.  WciLL.  —  Il  existe  un  bon  signe  qui  permet  de  faire  le  diagnostic 
entre  la  pleurésie  médiastinale  et  lapéricardite  :  c'est  la  persistance  ou 
la  non  persistance  des  battements  des  bords  du  cœur.  Tandis  que  dans 
la  pleurésie  les  bords  du  cœur  battent  dans  la  péricardite,  il  y  aurait  au 
contraire  immobilité. 

M.  DE8T0T.—  Les  bords  du  cœur,  dans  le  cas  de  pleurésie  médiastinale 
que  j'ai  signalé,  battaient  nettement.  Ce  signe  est  en  effet  un  des 
meilleurs. 

M.  J088SRAND.  ^  Dans  les  cas  de  péricardite  tuberculeuse  avec  épan- 
ehement.  Je  me  demande  si  j'interviendrais. 

Il  serait  intéressant  de  voir  si  un  èpanchement  considérable  peut  se 
résorber,  et  dans  le  cas  de  sa  résorption,  s'il  n'y  aurait  pas  une  symphyse 
du  péricarde  pouvant  être  supportée  plus  ou  moins  longtemps  par  le 
malade. 

M.  Durand.  —  Pourquoi  pénètre- t-on  dans  la  plèvre^  C'est  qu'en 
général  on  ne  délimite  pas  assez  bien  le  cul-de-sac  pleural.  On  doit  le 
délimiter  très  soigneusement,  et  pour  le  bien  voir,  il  faut  remonter  assez 
haut,  faire  sauter  deux  cartilages  costaux  et  un  peu  du  sternum. 

M.  JossBRAND.  —  Rendu,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Decham- 
bre,  conseille  de  ponctionner  d'abord  la  plèvre  avant  toute  intervention 
sur  le  péricarde  pour  s'assurer  du  siège  exact  du  liquide. 

M.  Wbill.  —  En  suivant  les  règles  préconisées  par  Delorme  et  Mi- 
gnon on  a  pu,  il  est  vrai,  ouvrir  la  plèvre;  mais  c'est  U  un  accident 
évitable.  Dans  un  des  cas  auxquels  M.  Destot  fait  allusion,  la  plèvre  gau- 
che fut  ouverte  de  parti-pris,  car  elle  était  occupée  elle-même  par  un 
èpanchement. 

Le  Secrétaire  annu4l  :  G.  Carrier. 


M0tkéié  4e  Chirurgie  de  Lyon. 

Siafy:4  du   {•*  février   1906,  —  Présidence  de  M.  Vincbnt. 


M.  ViQMARD,  secrétaire,  lit  le  procès  verbal  de  la  précédente  séance. 
(Adopté.) 
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SUR   LA    CURE    DES   FISTULES   DU   CANAL   DE   STÉNON. 

M.  ViGNARD.  —  L'enfant  que  je  vous  présente  fut  amené 
dans  mon  service  à  la  Charité  le  25  juillet  1905. 

Il  présentait  au  milieu  de  la  joue  droite  une  tuméfaction 
rouge  encore  fluctuante,  percée  en  son  sommet  d'un  petit  ori- 
fice par  lequel  s'écoula  d'abord  du  pus,  puis  un  liquide  séreux 
dont  l'analyse  démontra  qu'il  s'agissait  de  salive.  D'ailleurs  le 
4oute  paraissait  impossible  en  raison  du  siège  de  la  fistule  sur 
le  trajet  du  canal  de  Sténon,  en  raison  aussi  de  l'augmentation 
très  nette  de  la  sécrétion  au  moment  de  la  mastication. 

L'enfant  racontait  que  deux  mois  auparavant  on  lui  avait 
ouvert  un  abcès  et  que  depuis  lors  la  salive  n'avait  cessé  de 
couler. 

Avant  de  rien  entreprendre  pour  guérir  cette  fistule,  je  lais- 
sai tomber  les  phénomènes  inflammatoires,  j'agrandis  légère- 
ment Torifice  et  je  maintins  pendant  plusieurs  jours  sur  la 
joue  des  pansements  humides. 

Je  m'assurai  en  outre  de  la  perméabilité  du  canal  de  Sténon 
dont  je  cathétérisai  à  plusieurs  reprise  le  bout  périphérique. 
Ces  cathétérismes  furent  pratiqués  avec  des  sondes  de  Bow* 
mann. 

Sur  le  calibre  de  la  plus  grosse  de  celles  qui  avaient  pu  pas- 
ser, je  fis  fabriquer  par  un  dentiste  qui  suivait  à  ce  moment  le 
service,  M.  Dupuy,  un  tube  en  argent  percé  de  trous  dans 
la  moitié  de  son  étendue. 

L'intervention  pratiquée  consista  en  ceci  :  sous  anesthésie, 
Torifice  fistuleux  de  la  joue  fut  encore  agrandi,  la  poche  soi- 
gneusement curetée  ;  puis  j'introduisis  le  tube  sur  la  sonde  par 
Torifice  buccal  du  canal  de  Sténon  légèrement  débridé,  et  de 
telle  façon  que  la  partie  du  tube  non  percée  de  trous  occupât 
le  bout  périphérique  intra-jugal  du  canal.  Au  contraire  la 
moitié  du  tube  percillée  comme  un  drain  vint  sortir  par  la  fis- 
tule. Je  passai  alors  dans  un  de  ces  trous  un  fil  métallique  fin 
dont  je  conduisis  avec  une  aiguille  les  deux  chefs  dans  l'épais- 
seur de  la  joue  en  arrière  de  la  fistule,  l'un  au-dessus,  Vautre 
au-dessous  du  trajet  du  bout  central  du  canal.  Ils  entraînèrent 
avec  eux  le  tube  qui  fut  poussé  dans  les  parties  molles  sous  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  dans  la  direction  présumée  du  bout 
postérieur  du  Sténon. 

Lorsque  le  tube  eut  été  poussé  aussi  loin  que  possible,  les 
deux  chefs  du  fil  furent  ramenés  à  l'extérieur  en  traversant 
les  parties  molles  de  dedans  en  dehors  et  noués  sur  un  tam- 
pon. Ils  maintenaient  donc  en  place  le  tube  métallique  qui  tra- 
versait comme  un  aqueduc  la  poche  de  Tabcès  et  continuait  sa 
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route  en  arrière  d'elle  sur  une  étendue  de  2  cent,  environ  vers 
la  glande  parotide. 

Trois  points  de  suture  fermèrent  la  poche  et  la  fistule. 

Le  tube  fut  laissé  en  place  pendant  un  mois  et  catbétérisé 
tous  les  Jours  avec  un  grand  soin. 

Il  s'en  écoulait  régulièrement  une  goutte  ou  deux  d'un  pus 
très  fétide. 

Lorsque  au  bout  de  dix  jours  le  premier  pansement  fut  en- 
levé, on  s'aperçut  qu'un  point  de  suture  avait  lâché  ;  on  cau- 
térisa le  pertuis  les  jours  suivants  au  nitrate  d'argent,  mais 
sans  grand  succès.  Cependant  à  la  longue  il  finit  par  se  rétrécir 
notablement,  et  comme  le  tube  métallique  s'oxydait,  qu'il  sem- 
blait entretenir  la  petite  suppuration  que  j'ai  signalée,  il  fut 
supprimé  le  20  septembre  environ,  et  on  laissa  tout  en  état. 

L'enfant  gardait  encore  un  petit  pansement  sur  lequel  dans 
les  huit  jours  qui  suivirent  évolua  dans  la  région  primitivement 
fistuleuse  un  nouvel  abcès  qu'il  fallut  de  nouveau  ouvrir. 

Supposant  que  son  apparition  tenait  à  la  suppression  du 
drainage  du  côté  de  la  bouche,  je  fis  faire  régulièrement  deux 
fois  par  jour,  puis  seulement  une  fois  par  jour  un*cathétérisme 
du  canal  de  Sténon  par  la  bouche  avec  des  sondes  de  Bowmann, 
de  numéro  progressivement  croissant.  On  put  arriver  ainsi 
juqu'au  n*"  6. 

Seulement,  et  j'insiste  sur  cette  particularité,  la  sonde,  au 
lieu  d'être  poussée  jusqu'à  la  fistule,  était  dirigée  bien  en 
arrière  d'elle  dans  l'ancien  trajet  du  tube,  du  côté  de  la  parotide 
et  du  bout  postérieur  du  canal  de  Sténon. 

Sous  l'influence  de  ces  cathétérismes  répétés,  la  poche  de 
l'abcès  se  draina  du  côté  de  la  bouche,  en  même  temps  que  la 
salive  reprit  son  cours  normal.  Peu  à  peu  la  cicatrisation  du 
côté  de  la  joue  se  fit  complète.  Actuellement  elle  est  terminée 
depuis  un  mois  et  demi  environ.  Depuis  cette  époque,  on  n'a 
fait  qu'un  cathétérisme  pour  s'assurer  de  la  persistance  du 
canal  dont  la  continuité  parait  assurée  et  à  travers  lequel  la 
salive  paraît  avoir  repris  son  cours  normal. 

En  parcourant  les  traités,  j*ai  été  frappé  du  peu  d'impor- 
tance que  l'on  attache  à  la  cure  des  fistules  du  Sténon  par  les 
voies  naturelles,  si  je  puis  ainsi  parler.  On  donne  cette  méthode 
comme  applicable  aux  cas  où  il  y  a  simplement  rétrécissement 
du  canal  de  Sténon,  et  on  signale  que  Daniel  Mollière  aurait 
eu  par  ce  moyen  quelques  succès. 

Cependant  il  semble  que  par  analogie  avec  ce  qui  se  fait  pour 
Turètre,  on  aurait  dû  poursuivre  par  les  voies  naturelles  le 
rétablissement  du  canal. 
Toutes  les  méthodes  employées  se  proposent  la  création 
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d'une  voie  artificielle  d'écoulement  de  la  salive  vers  la  bouche. 

Le  segment  périphérique  du  canal  peut  y  suffire  à  condition 
qu'on  le  maintienne  béant  pendant  un  temps  assez  long  et 
qu'on  le  dilate  progressivement  de  manière  à  l'amener  à  un 
calibre  très  supérieur  au  calibre  ordinaire. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  semble  avoir  été  celui-ci  : 

Le  tube  enfoncé  profondément  en  arrière  et  laissé  en  place 
a  effondré  les  lobules  les  plus  antérieurs  de  la  glande  et  créé 
un  canal  que  les  cathétérismes  répétés  ont  ensuite  entretenu 
et  calibré. 

En  résumé,  il  semble  qu'en  présence  d'une  fistule  salivaire 
du  canal  de  Sténon,  il  soit  préférable  et  plus  simple  de  recourir 
à  la  dilatation  soutenue  du  bout  buccal  du  canal,  en  ayant 
soin  de  pousser  le  dilatateur  aussi  loin  que  possible  dans 
l'épaisseur  des  parties  molles,  en  arrière  du  point  fistuleux  et 
de  la  poche  de  l'abcès  du  côté  du  bout  parotidien  du  canal. 
Auparavant,  on  se  trouvei*a  bien  de  maintenir  celui-ci  béant  à 
l'aide  d'un  tube  métallique  soigneusement  calibré  et  percé  de 
trous  comme  un  drain  dans  sa  moitié  postérieure. 

Ce  tube,  tout  en  maintenant  largement  ouvert  le  canal, 
évacuera  du  côté  de  la  bouche  la  salive  et  les  produits  puru- 
lents qui  stagnent  dans  la  poche  qui  entoure  la  fistule  et  l'ali- 
mente. Un  cathétérisme  quotidien  et  progressivement  dilata- 
teur, allant  jusqu'au  n*"  6  des  sondes  de  Bowmann,  assurera  la 
la  perméabilité  et  le  calibre  du  nouveau  canal. 

M.  Gatet.  — Je  demanderai  à  M.  Vignard  s'il  ne  croit  pas  que  la  fistule 
ait  eu  pour  siège  la  glande  même  ou  un  canal  secondaire  plutôt  que  le 
canal  principal  lui-même  ;  si  à  la  suite  de  son  premier  cathétérisme,  il  a 
eu  un  écoulement  par  la  sonde,  il  semble  bien  que  ce  n'était  pas  le 
Sténon  qui  était  intéressé. 

Dans  un  cas  personnel,  après  extirpation  d'un  ganglion  dans  la  région 
parotidienne/  suivie  d'une  suture  sans  drainage.  J'eus  la  surprise  dé 
trouver  le  lendemain  une  grosse  tuméfaction  de  la  région  ;  il  s'agiiuit 
d'un  épsnchemoDt  dépourvu  de  crépitation  comme  en  aurait  eu  un  héma* 
tome,  c'était  évidemment  de  la  sécrétion  parotidienne  s'écoulant  par  une 
blessure  de  la  glande.  Heureusement  len  sutures  tinrent  bon,  et  un  tam* 
ponnement  de  la  région  suffit  à  faire  résorber  la  tuméfaction.  Ceci  in* 
dique  bien  que  lorsque  le  canal  est  perméable,  ces  plaies  glandulaires  ne 
demandent  qu*à  guérir. 

Mais  si  la  fistule  du  malade  de  M.  Vignard  avait  ftiégé  plus  en  avant, 
si  elle  avait  interrompu  le  canal  de  Sténon,  je  ne  crois  pas  que  ce  sim- 
ple cathétérisme  forcé  dont  il  nous  parle,  aurait  été  suffisant  pour  ame- 
ner la  guérison,  et  pour  créer  de  toute  pièce  un  canal  nouveau  en  amont 
de  la  section. 

M.  ViGNAAD.  —  A  voir  le  siège  de  la  cicatrice,  il  me  semble  qu'il  est 
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impossible  de  loûger  à  uûe  fistule  glandulaire.  La  cicatrice  actuelle  est 
sar  le  bord  antérieur  du  masséter  où  il  n'existe  pas  de  prolongement  de 
la  glande,  et  la  preuve  que  la  fistule  actuelle  n'était  pas  de  celles  qui 
ne  demandent  qu'A  guérir,  c'est  que  trois  mois  après  sa  constitution»  et 
malgré  tous  les  efforts,  elle  persistait  et  donnait  encore  issue  i  un  abon- 
dant écoulement. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  semble  être  celui  que  j'ai  indique  : 
effraction  de  la  partie  antérieure  de  la  glande  par  le  tube  et  les  cathété- 
rismes  et  raccordement  d%  ce  segment  au  tronçon  antérieur  du  Sténon 
maintenu  dilaté. 

M.  Gangolphb.  —  Je  rappellerai  un  cas  de  fistule  que  j'ai  eu  à  soigner 
i  la  suite  d'une  incision  d'abcès  peut-être  d'origine  actinomycosique. 
J'ai  entouré  l'orifice  par  une  incision  losangique  à  grand  axe  transversal. 
Je  fis,  dans  l'intérieur  de  la  joue  une  incision  losangique  aussi,  mais  plus 
lar^e.  J'enlevai  totalement  la  fistule  et  la  zone  cutanée  disséquée  tout 
autour,  et  je  fermais  par  dessus  sans  m'occuper  davantage  de  l'orifice 
muqueux  et  de  la  brèche  faite  dans  les  tissus  de  la  joue. 

Le  succès  fut  complet. 

La  fistule  siégeait  très  en  avant  du  bord  antérieur  du  masséter. 


PRÉSENTATION    DE    CINQ    PIÈCES    d'hYDRONÉPHROSE    ENLE- 
VÉES PAR    NÉPHREGTOMIE    PRIMITIVE  OU   SECONDAIRE. 

MM.  RocHET  et  Durand  font  une  communication  sur  ce 
sujet. 
(Sera  publiée  au  procès-verbal  de  la  séance  du  15  février. 


ÉPITttÉLÏOMA  ADAMANTIN  DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR  RÉ- 
CIDIVÉ DOUZE  ANS  APRÈS  UN  ÉVIDEMENT;  ABLATION 
COMPLÈTE. 

M.  Gangolphk.  —  J'ai  Thouneur  de  vous  présenter  nne  ma- 
lade que  j'ai  opérée  le  10  novembre  dernier  pour  une  tumeur 
énorme  occupant  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  et 
consécutive  à  un  néoplasme  opéré  il  y  a  une  douzaine  d'années 
par  M.  Ollier.  Voici,  du  reste,  l'observation  de  cette  malade. 

Observation. 

Héièue  Gautier,  42  ans,  fermière  à  Chaumesac.  Entrée  le  2&  octobre 
salle  Saint-Martin,  n»  4. 

Cette  malade  présente  nne  déformation  considérable  de  tonte  la  moitié 
gauche  du  visage  au  point  qu'il  est  impossible  à  priori  du  savoir  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  développée  aux  dépens  du  maxillaire  supérieur  ou 
inférieur.  Toute  la  région,  depuis  le  bord  horitontal  de  la  mftchoire  in^ 
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férieure  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  zygoma- 
tique,  est  boursouflée,  saillante.  Il  existe  une  fistule  à  la  partie  inférieure 
donnant  issue  à  un  liquide  un  peu  filant,  mucoîde.  Cette  ulcération  fis- 
tuleuse  existe  depuis  fort  longtemps  déjà.  La  tumeur  fait  une  saillie 
considérable  dans  la  bouche  et  paraît  s'étendre  jusqu'aux  piliers  du  palais. 
Les  téguments  sont  tendus,  amincis,  mais  non  adhérents,  sauf  au  pour- 
tour de  l'ulcération  fistuleuse.  J'ajoute  que  le  liquide  de  la  fistule  parait 
être  d'origine  kystique,  bien  qu'en  aucun  point,  par  la  palpation,  on  ne 
trouve  de  point  finctuant.  Il  doit  exister  une  petite  quantité  de  fibres  du 
masséter,  car  on  le  sent  se  contracter.  Toutefois  l'impression  est  que  le 
masséter,  et  même  le  muscle  temporal,  comme  les  autres  muscles  masti- 
cateurs, sont  détruits  en  majeure  partie. 

Pas  de  paralysie  de  l'orbiculaire.  Pas  d'adénopathie  bien  appréciable. 
L%  mastication  est  impossible,  les  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression 
peu  considérables. 

On  peut  affirmer  que  la  tumeur  naît  dans  la  moitié  gauche  (portion  ho- 
rizontale) du  maxillaire  inférieur,  a  détrait  complètement  cette  partie» 
plus  la  branche  verticale  et  qu'elle  a  envahi  les  parties  molles  avoisi- 
nantes  au  point  qu'on  peut  se  demander  même  s'il  y  a  lieu  d'intervenir 
avec  chances  do  succès.  L'excellent  état  général,  les  antécédents  sur- 
tout, nous  conduisent  à  proposer  l'extirpation. 

En  effet,  quand  on  interroge  cette  malade,  on  apprend  que  douze  ans 
auparavant,  entrée  dans  le  service  de  M.  OUier,  elle  a  été  opérée  d'une 
tumeur  siégeant  au  même  point.  On  peut  donc  espérer  que  le  proces- 
sus actuel  participe  dans  une  certaine  mesure  de  la  bénignité  ancienne. 
D'accord  avec  M.  Martin,  nous  renonçons  d'emblée  à  tout  projet  de 
prothèse  immédiate,  par  suite  de  la  nécessité  où  l'on  sera  sûrement  de 
sacrifier  les  quatre  cinquièmes  des  parties  molles. 

Opération  le  10  novembre.  Après  anesthésie  àl'éther,  précédée  la  veille 
(le  l'administration  de  3  grammes  de  bromure  de  potassium,  et  une 
heure  avant  d'injection  sous  cutanée  d'un  centigramme  de  morphine, 
une  grande  incision  suivant  la  branche  horizontale,  la  branche  verticale 
et  remontant  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  permet 
d'aborder  la  lésion.  On  sectionne,  sur  le  doigt,  les  muscles  mylo-hyoî- 
dieas,  génio  hyoïdiens,  digastrique,  ptérigoïdien  interne,  puis  masséter, 
le  temporal.  J'éprouve  une  grande  difficulté  à  contourner  le  bord  posté- 
rieur de  la  mâchoire  ou  plutôt  de  la  tumeur  à  cause  de  son  énorme  vo- 
lume, et  je  lie  la  carotide  externe,  la  jugulaire  externe  et  d'autres  vais- 
seaux considérables. 

J'excise  à  la  cisaille  l'arcade  zygomatique  très  amincie  et  je  coupe  jus- 
qu'à l'os  tout  le  muscle  temporal. 

Â  ce  moment,  section  à  la  scie  à  chaîne  du  maxillaire  inférieur  sur 
la  ligne  médiane.  M.  Martin  fils  maintient  le  petit  appareil  destiné  à 
empêcher  le  déplacement  ultérieur  de  la  moitié  droite  restante.  Un  fil, 
passé  dans  la  langue,  est  confié  à  un  aide.  Il  ne  reste  plus  qu'à  achever 
l'extirpation  ;  me  reportant  en  haut  et  en  arrière,  je  sectionne  les  quel- 
ques fibres  qui  restent  du  ptéryrigoïdien  externe,  la  muqueuse,  et  c*est 
fini.  On  voit  alors  la  base  du  crâne  dépouillée  de  son  périoste  qui 
a  suivi  la  tumeur.  Je  tamponne  pour  arrêter   l'hémorragie  venant  no-^ 


Digiti^ed  by 


Google 


SOClÂTé   OB   OHIBUBGIB. 


689 


t  du  trou  grand  rood.  Je  referme  par  quelques  ta  tores  an  cat- 
côté  de  la  bouche  je  antare  da  côté  de  la  peau  eu  ètabliaaant 
liuages,  l'un  daoa  la  foue  temporale,  l'autre  ioférienr. 
ilaile,  comme  voua  le  Toyea,  guérit  de  cette  grave  interveatîon 
air  eu  le  5*  jour  une  parotidite  gauche  auppurée  que  j'ineiaai  et 
}\w  tard  une  pouasée  éryaipélateuae  aaaez  bénigne, 
le  réaultat  de  Veasamen  histologique  : 

M  coupes,  on  voit  une  tumeur  d'aapect  épithélial,  maia  à  cel- 
i  diapoaition  tout  à  fait  atypiquea.  Cea  cellulea,  qui  à  la  péri- 
ea  nappea  qn'eliea  forment  prennent  la  diapoaition  cylindrique, 
a  de  caractères  bien  préeia  parce  qu'ellea  aont  petites  et  taaaéea. 
en  d'ellea^  aouvent  dana  la  charpente  d'un  atroma  vaguement 
«y  on  retrouve,  soit  dea  îlota  cartilagineux,  aoit  des  fragmenta  de 

osaeuaea.  Maia  à  conaidérer  la  richease  en  vaiaaeaux,  aouvent 
maires,  la  dimenaion  des  nappea  de  cellules,  on  dirait  épithé- 
ypique  et  devenu  malin.  Mais  aujourd'hui  on  ne  reconnaîtrait  pas 

paradentaire,  c'est  la  clinique  et  Tinfiltration  au  milieu  de  dé-r 
ndrooaaeux  qui  le  font  dire. 

:.ExiONs.  —  Nous  avons  retrouvé  l'observation  ancienne 
5  malade,  publiée  par  MM.  Nové-Josserand  et  Bérard, 
de  chirurgie  1893.  Voici  les  commentaires  et  la  relation 
e. 

:)b8ervations  qui  suivent  nous  ont  paru  établir  que  les 
iomas  adamantins  du  maxillaire  ont  une  physionomie 
e  assez  spéciale.  Ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  en  ce 
l'on  peut  les  enlever  complètement  par  le  simple  curage 
ivité  qui  les  contient  et  qu'elles  n'ont  aucune  tendance 
iver.  Il  y  a  un  grand  intérêt  pratique  à  utiliser  leur  con- 
tée et  à  chercher  à  les  distinguer  des  sarcomes  dont  la 
3utique,  pour  ^tre  efficace,  doit  être  radicale. 

Observation. 
e  de  29  ana.  Excellente  aanté  jusqu'à  aon  mariage,  il  y  a  cinq 
[>ttiB  cette  époque,  série  de  fluxiona  dentairea  dont  la  moindre 
on  au  froid  était  le  prétexte. 

trois  ans  et  demi,  se  développe  aux  dépens  du  corps  du  maxillaire 
r,  près  de  l'angle  gauche,  une  tuméfaction  à  laquelle  elle  n'ac- 
is  d'importance  et  qui,  pendant  un  an,  ne  prit  qu'un  très  léger 
ement.  Au  bout  de  ce  temps,  tontes  les  dents  inférieures  gauches 
it douloureuses,  rendant  la  mastication  impossible.  La  malade  se 
\  arracher  la  dernière  molaire  gauche,  dont  elle  souffrait  particu- 
ut,  par  un  médecin  qui  lui  fit  remarquer  l'intégrité  de  cette  dent, 
gée  quatre  ou  cinq  mois,  elle  recommença  ensuite  à  souffrir  et  à 
de  fiuxions  nouvelles,  elle  vit  se  déclarer  des  abcès  multiples 
ivrirent  à  l'extérieur. 

fistules  se  produisirent    en  même  temps  à  l'intérieur  de  la 

sur  la  face  interne  du  corps  du   maxillaire,  l'une  sous  la  pre- 

l'autre  sous  la  troisième  molaire,  donnant  constamment,  issue  à 
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un  liquide  très  fétide,  aujourd'hui  encore  non  tari.  Ce  sont  même  les 
inconvénients  résultant  des  fistules,  plutôt  que  les  douleurs,  ou  les  oonsi- 
dérations  esthétiques,  liées  au  développement  progressif  de  la  tuméfac- 
tion de  l'os,  qui  décidèrent  la  malade  à  entrer  dans  le  service  de  M.  le 
Prof  Ollier. 

Le  diagnostic  porté  par  le  médecin  qui  l'avait  vue  en  dernier  lieu  était  : 
ostéites  multiples  avec  nécrose. 

Le  diagnostic  fat  longuement  discuté  à  la  clinique.  Le  bourgeon  gingi- 
val, et  la  réplétion  de  la  cavité  par  un  tissu  mou  pouvaient  en  imposer 
pour  un  sarcome.  D'sutre  part,  la  prédominance  et  la  priorité  en  date  des 
phénomènes  inflammatoires,  l'absence  de  la  dent  de  sagesse,  semblaient 
témoigner  en  faveur  d'accidents  purement  infectieux  dus  aux  difficultés 
de  l'éruption  de  cette  dent. 

Mais  le  siège  précis  du  maximum  du  gonflement  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  et  la  lenteur  de  l'évolution  de  la  maladie,  la  persistance  de 
l'accroissement  de  la  tuméfaction  après  l'avulsion  de  la  2*  molaire,  qui 
eût  dû  faire  un  chemin  à  la  dent  de  sagesse,  déterminent  M.  Ollier  â 
porter  le  diagnostic  de  tumeur  d'origine  dentaire  avec  inclusion  de  la 
dent  de  sagesse. 

Opération.  Abord  de  la  tumeur  par  la  voie  cutanée.  On  ne  trouve  ni 
dent,  ni  kyste,  évidement  simple  de  la  cavité. 

Histologiquement  :  Epithêlioma  du  type  adamantin. 

Il  semble  que  le  proDostic  de  cette  tumeur  soit  aussi  bénin  que 
celui  du  kyste  dentaire.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  cités, 
la  guérison  définitive  a  été  obtenue  par  la  simple  ablation  de 
la  tumeur.  On  sait  pourtant  que  les  kystes  paradentaires  eux- 
mêmes  sont  capables  de  récidiver  (Audry,Lyon  Médical,  1891). 
On  pourrait  alors  se  demander  si  la  forme  solide  d'épithélioma 
adamantin,  dont  il  est  question  ici,  ne  comporte  pas  une  mali- 
gnité plus  grande  que  celle  de  simples  kystes,  et  ne  demande 
pas  une  opération  plus  complète  qu'un  simple  curettage. 
Jusqu'ici  les  faits  ne  semblent  pas  confirmer  un  pronostic 
fâcheux.  Chez  notre  malade,  pas  de  récidive  au  bout  de  deux 
mois. 

D'autre  part,  les  faits  anciens  que  nous  a  communiqués 
M.  Ollier,  montrent  encore  beaucoup  mieux  que  ces  tumeurs  ne 
récidivent  pas  lorsqu'elles  ont  été  enlevées  dans  leur  totalité 
ou  que  s'il  en  reste  quelques  parcelles,  celles-ci  pourront  servir 
à  former  du  tissu  osseux  adulte  sans  avoir  aucune  tendance 
à  pulluler  en  tant  que  tumeur  et  de  s'étendre  loin  de  leur  siège 
originel. 

Nous  croyons  donc  qu'il  suffit,  dans  ces  cas,  de  pratiquer 
une  abrasion  complète  et  soigneuse  de  la  tumeur,  quitte  à 
intervenir  plus  tard  par  une  opération  plus  large  si  une  réci- 
dive venait  à  se  produire. 

Ce  fait  montre  qu'il  ne  faut  pas  se  fier  à  la  bénignité  des 
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néoplasmes.  Sans  préjuger  de  ce  que  Tavenir  peut  réserver  à 
notre  opérée,  et  j'espère  que  l'ablation  très  large  lui  a  définiti- 
vement sauvé  la  vie,  on  est  conduit  à  conclure  contre  l'emploi 
de  Tévidement.  Cette  opinion,  je  l'ai  formulée  bien  souvent  à 
propos  des  tumeurs  des  os,  bien  que  le  maxillaire  ait  quelque 
chose  de  spécial  à  ce  point  de  vue,  en  raison  des  débris  para- 
dentaires  ;  il  faut  le  faire  rentrer  dans  la  catégorie  commune. 
En  tout  cas,  si  l'on  ne  pratique  pas  l'ablation  d'une  tranche  de 
mâchoire,  ce  qui  est  toujours  assez  grave  au  point  de  vue  esthé- 
tique et  fonctionnel,  il  faut  rejeter  l'emploi  de  la  curette  pour 
les  tumeurs  d'apparence  bénigne  et  recourir  plutôt  aux  ciseaux 
et  au  maillet.  On  se  placera  ainsi  plus  certainement  en  dehors 
des  lésions,  et  on  écartera  les  chances  de  récidives. 

M.  Martin.  —  Je  ne  voudrais  pas  laisser  passer  la  présentation  de 
M.  Oangolphe  pans  faire  ressortir  devant  vons  les  particularités  intéres- 
santes qu'offre  Tobaervation  de  cette  malade  au  point  de  vue  de  la 
prothèse.  M.  Gangolphe,  en  effet,  a  été  dans  la  nécessité  d'enlever  toute 
l\  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur,  y  compris  la  branche  montante 
et  le  condjle,  et,  bien  qu'il  soit  partisan  de  la  prothèse  immédiate,  il 
n'a  pu  dans  ce  cas  faire  bénéficier  cette  malade  de  son  application.  C'est 
que  la  lésion  avait  envahi  une  grande  étendue  de  la  Joue  et  celle-ci  a  dû 
être  enlevée  en  même  temps  que  la  tumeur.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
testait  plus  assez  de  parties  molles  pour  recouvrir  un  maxillaire  artifi- 
ciel et  les  tissus  restants  permettaient  à  peine  de  fermer  la  large  brèche 
de  la  face.  Mais,  ne  voulant  pas  abandonner  le  fragment  restant  aux 
hasards  de  la  rétraction  cicatricielle  et  à  ses  fâcheuses  conséquences,  je 
plaçai  snr  ce  fragment  une  prothèse  antéopératoire,  c'est-à-dire  un  petit 
appareil  fixé  aux  dents  restantes  et  muni  d'une  lame  latérale  verticale 
remontant  dans  le  vestibule  de  la  bouche.  Cette  lame  était  destinée  à 
prendre  appui  sur  la  face  externe  des  molaires  de  la  mâchoire  supérieure 
et  à  maintenir  ainsi  le  fragment  restant  de  la  mâchoire  inférieure  en  s'op- 
posant  à  tonte  déviation  en  dedans.  Vous  pouvez  voir,  sur  cette  malade 
opérée  depuis  plus  deux  mois,  que  ce  fragment  est  bien  resté  en  place  et 
que  les  dents  des  deux  mâchoires  s'articulent  parfaitement,  grâce  à  cette 
attitude  correcte  du  fragment,  elle  peut  manger  et  retient  bien  sa  salive  ! 
vons  voyez  d'autre  part  que  son  menton  n'est  nullement  dévié.  Du  côté 
gauche  de  la  face,  la  déformation  est  considérable.  L'ablation  large  de  la 
tumeur  a  laissé  une  large  perte  de  substance  an  niveau  de  laquelle  la 
face  est  aplatie  et  la  difformité  paraît  à  première  vue  irrémédiable. 
Cependant  j'espère  qu'avec  l'aide  des  appareils  lourds  je  pourrai  faire 
céder  pen  à  peu  la  cicatrice  et  que  je  parviendrai  à  modifier  la  cavité 
buccale  en  lui  donnant  une  forme  et  des  dimensions  satisfaisantes.  Si 
j'arrive  à  ce  résultat,  je  pourrai  alors  placer  un  appareil  dentier  avec 
lequel  la  malade  pourra  recouvrer  une  mastication  très  suffisante. 

Il  est  certain  que  le  traitement  que  devra  subir  cette  malade  sera 
beaucoup  plus  long  que  si  on  avait  pu  appliquer  une  prothèee  immé- 
diate; mais  lee  observations  que  J'ai  recueillies  depuis  la  première  pro- 
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tlièse  antéopératoire  que  J'ai  placée  sur  une  malade  de  Létiévant,  me 
permetteot  de  ne  paa  douter  du  anccès  final.  Je  mis  conTaincn  qne  d'ici 
quelque  temps,  les  maxillaire*  pourront  reprendre  leurs  fonctions  et  que, 
au  point  de  vue  esthétique,  la  déformation  sera  entièrement  corrigée. 

M.  Novn-JossBRAifD.  —  L'observation  de  M.  Gangolphe  est  très  imté- 
resunte,  car  elle  montre  que  si  la  bénignité  de  la  ttimenr  primitive 
n'était  pas  absolue,  du  moins  la  malignité  n'était-elle  que  relative^  pais- 
qn'elle  a  pn  rester  douse  ans  sans  récidive. 

Tout  en  sousorivant  ans  concinsions  thérapeutiques  de  M.  Gengolphe, 
cependant  je  crois  bien  que  certaines  tumeurs  à  myélopla^es  surtout  chez 
les  enfents  sont  justiciables  de  Tévideinent. 

D'autre  part,  le  traitement  conservateur  qu'avait  adopté  M.  Ollier  dans 
la  circonstance  avait  été  guidé  non  par  le  caractère  histologique  qui  ne 
fut  reconnu  qu'après  coup,  mais  par  les  caractères  cliniques. 

M.  DuRAVD.  —  J'ai  vu  la  malade  au  moment  de  l'opération,  et  la  tu- 
meur paraissait  tellement  bénigne  que  dans  les  jours  qui  suivirent  on 
trouva  une  dent  qui  faisait  issue  par  la  brèche;  ce  qui  confirma  M.  Ollier 
dans  ta  pensée  qu'il  avait  eue  d'une  tumeur  bénigne  à  laquelle  convenait 
plutôt  un  traitement  conservateur. 

M.  GiMGo^PHK  est  heureux  des  éclaircissemenU  soulevés  par  la  présen- 
tation de  cette  malade.  Il  insiste  sur  ce  fait  qpe  qifand  on  vfiqt  faire  une 
intervention  conservatrice,  il  vaut  mieux  faire  une  abrasion  partielle, 
franche,  nette,  qu'un  curettage. 


SPINA    BIFIDA     occulta;    INTERVENTION. 

M.  Vallas  présente  une  malade,  chez  laquelle  il  est  inter- 
venu pour  un  spina  bifida  occulta,  donnant  lieu  à  des  troubles 
nerveux  divers. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  91  ans,  exerçant  la  profesion  de  cultivatrice. 
Elle  ne  présente  aucune  particularité  dans  ses  antéoédents  héréditaires. 
Un  frère  et  une  sœur  en  bonne  santé. 

Personnellement,  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Aucune  mala- 
die dans  l'enfance  ou  dans  Tadolescenoe.  Réglée  è  15  ans,  toujours  régu- 
lièrement. Jusqu'à  rage  de  18  ans,  elle  a  toujours  exercé  aon  métier  sana 
éprouver  la  moindre  fatigue  ;  puis»  è  ce  moment,  elle  commença  à  pré- 
senter un  léger  degré  d'équinisme  du  pied  droit. 

Quelque  temps  après,  des  troubles  trophiqnes  apparqrent  à  la  plante 
du  pied.  Lear  évolution  est  la  suivante. 

La  malade  dit  avoir  présenté  successivement  trois  uloécationa  sur  la 
plante  du  pied.  La  première  située  au  niveau  du  5«  métatarsien,  persista 
pendant  un  an  et  disparut  par  le  repos.  Mais,  dès  que  la  malade  remit  le 
pied  à  terre,  une  nouvelle  ulcération,  qui  dura  deux  ou  trois  mois,  sedéve- 
ïoppa  sur  la  tète  du  premier  métatarsien. 

Depuis  un  an,  oette  malade  présente  de  nouveau  un  ulcère,  an  niveau 
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de  la  racine  des  8*  et  4«  orteils.  En  même  temps  qae  s'est  développée  eette 
nleératioD,  Téquinisme  da  pied  est  devena  plas  accusé,  et  depuis  plusieurs 
mois,  la  malade  ne  prend  contact  avec  le  sol  du  côté  gauche  que  sur  la 
racine  des  orteils. 

C'est  à  cause  de  cette  déformation  et  surlout  à  cause  de  cette  ulcération 
plantaire  qu'elle  entra  à  THôteUDieu,  le  26  octobre  1905. 

A  l'examen,  qui  fat  pratiqué  à  son  entrée  dans  le  service,  on  constatait 
les  particularités  suivantes  : 

Au  niveau  du  membre  inférieur  droit,  il  existait  un  équinisme  très 
marqué.  Le  pied  était  gros  trapu,  raccourci;  la  voûte  plantaire  profondé- 
ment ezcavée.  Sur  la  plante,  on  voyait  en  outre,  au  nivean  de  la  racine 
du  8*  et  du  4*  orteil  une  ulcération,  ayant  environ  les  dimensions  d'une 
pièce  de  2  francs  et  affectant  tout  les  caractères  d'un  mal  perforant  plan^ 
taire.  Pas  de  point  douloureux  sur  le  squelette  voisin.  Les  mouvements 
das  articulations  du  pied  étaient  limités  par  suite  de  la  contracture  mus- 
culaire. 

En  Tabsenee  de  toute  lésion  locale  susceptible  d'expliquer  ces  troubles 
trophiques,  on  chercha  du  coté  du  rachis,  s'il  n'existait  pas  quelque  dé- 
formation capable  de  justifier  ces  lésions,  et  on  reconnut  ainui,  au  niveau 
de  la  région  lombo> sacrée  l'existence  d'une  cicatrice  médiane,  ombiliquée 
à  son  centre  et  pourvue  de  quelques  poils  à  sa  périphérie.  La  pression 
à  ce  niveau  était  douloureuse  ;  mais  les  douleurs  ne  donnaient  lieu  à  an- 
cune  irradiation. 

Par  la  palpation.  on  ne  sentait  aucune  perte  de  substance  du  canal 
vertébral  ;  mais,  sur  la  radiographie,  M,  Destot  put  affirmer  qu'il  man- 
quait au  moins  deux  arcs  vertébraux.  Aucune  autre  malformation  congé- 
nitale. 

Il  s'agissait  donc,  à  n'en  pas  doater,  d'un  spina  bifida  occulta 
de  la  région  lombaire  ;  dès  lors,  on  fit  un  examen  minutieux 
des  troubles  nerveux  présentés  par  la  malade.  Mais,  malgré  des 
examens  répétés,  il  ne  fut  jamais  possible  de  trouver  la  moin- 
dre trace  de  systématisation. 

Du  côté  de  la  motricité,  il  existait  de  la  contraction  des  exten- 
seurs du  pied,  plus  marquée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Le  réflexe  rotulien  était  exagéré  à  droite  et  diminué  à  gauche. 
Le  réflexe  plantaire,  au  contraire,  était  diminué  du  côté  droit. 

L'examen  de  la  sensibilité  montra  qu'il  n'existait  aucun 
trouble  dans  la  perception  des  sensations  tactiles,  douloureuses 
ou  thermiques  dans  presque  toute  l'étendue  des  membres  infé« 
rieurs.  Il  n'y  a  qu'au  niveau  du  pied  droit  qu'on  constatait  une 
abolition  complète  de  la  sensibilité  à  la  chaleur.  La  malade  ne 
distinguait  pas  le  chaud  du  froid. 

Pas  de  troubles  subjectifs  à  la  sensibilité. 

Pas  de  troubles  spbinctériens.  Menstruation  toujours  régu- 
lière. Atrophie  très  légère  des  muscles  du  membre  inférieur 
droit. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  spina  bifida 
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occulta  s'imposait,  et  il  était  tout  naturel  de  rattache 
teoce  de  cette  lésion  l'apparition  des  troubles  troph 
membres  inférieurs. 

La  malade  fut  d'abord  mise  au  repos  et  sa  plai 
aseptiquement  ;  mais,  malgré  ce  traitement,  aucune 
tion  ne  survint.  Je  résolus  donc  d'intervenir  chez 
voir  n'il  n'existait    pas   de    brides    cicatricielles  q 
comme  dans  les  cas  de  Jones  et  de  Katzenstein  la 
accidents. 

Opération  le  16  novembre  1905.  Incision  médian 
de  la  1"  ou  2*  vertèbre  lombaire  et  descendant  jusq 
supérieur  du  sacrum.  La  peau  avait  un  aspect  c 
Elle  était  doublée  à  sa  face  profonde  d'un  tissu  fibr 
tant,  dur  à  entamer,  qui  se  prolongeait  au  milieu  de 
sacro-lombaire  jusque  sur  le  sac  méningien.  Je  pus  i 
compte  alors  que  ce  tissu  fibreux  s'insérait  directem^ 
méninges  et  le  canal  médullaire. 

Je  libérai  alors  le  sac  méningien  sans  Touvrir  et  j 
faisant  cette  libération  la  production  de  mouvemen 
sifs  dans  les  membres  inférieurs.  Je  terminai  ensuit 
autoplastie  et  fermai  le  canal  médullaire  par  trois 
suture. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  bonnes.  Du  c 
plaie,  la  cicatrisation  fut  obtenue  par  première  inteni 
les  fonctions  médullaires  furent  d'abord  assez  trou 
malade  be  put  uriner  spontanément  pendant  une 
de  jours;  et  la  menstruation,  qui  avait  toujours  été 
fut  avancée  de  quinze  jours. 

Au  bout  de  quinze  jours,  tous  ces  désordres  avaiec 
A  ce  moment,  Texamen  de  la  sensibilité  montra  un 
ration  très  manifeste  dans  la  perception  des  sensat 
miques.  L'ulcération  plantaire  était  presque  coni 
cicatrisée;  mais,  dès  ce  moment,  je  jugeai  bon  de 
la  première  intervention  par  une  ténotomie  du  tendor 
pour  donner  au  pied  droit  un  meilleur  point  d'appui. 

Cette  seconde  intervention  fut  pratiquée  le  16  déc( 
plâtre  fut  appliqué  pendant  18  jours. 

Actuellement ,  on  peut  constater  le  résultat  ob 
cette  malade.  L'examen  de  la  sensibilité  fait  ces  joui 
a  montré  la  persistance  des  modifications  obtenues 
de  vue  de  la  sensibilité.  L'ulcération  plantaire  est 
ment  cicatrisée,  et,  bien  que  la  malade  marche  de 
semaines,  elle  n'a  présenté  aucune  nouvelle  ulcérati 
ne  s'était  pas  produit  depuis  trois  ans. 
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M.  Gangolphi.  — >  J'ai  observé  on  cas  analogue  publié  par  M.  Hau. 
-    Il  j  avait  aussi  une  dépression  ombiliquée  et  même  une  touffe  de  poils. 

Je  crois  pu'il  faut  faire  des  réserves  sur  la  guérison  des  maux  perfo* 
rants  qui  ont  été  ici  influencés  d'une  façon  très  heureuse  par  la  ténotomie 
et  le  ebangement  des  points  d'appui  du  pied. 

M.  DiSTOT.  —  A  propos  de  cette  malformation  consistant  dans  une 
touffe  de  poils  au  niveau  de  la  cicatrice  dn  spina,  je  ferai  remarquer 
que  les  anciens  semblaient  l'avoir  divinisée  et  représentaient  les  faunes 
et  les  satyres  avec  une  petite  queue  dans  cette  région  lombo-sacrée  et 
ane  démarche  en  équinisme  exagéré. 


GROS   KYSTE   DE   l'OVAIRE    TORDU. 

M.  PoLLOssoN  présente  une  pièce  de  kyste  de  l'ovaire  de 
1 1  kilogs  enlevée  le  matin  même. 

La  malade  était  dans  un  état  de  faiblesse  extrême.  La  tem- 
pérature était  de  39*»,3  la  veille. 

Il  a  fait  prélever  du  liquide  pour  vérifier  la  septicité  de 
celui-ci  dans  les  torsions  du  pédicule.  Car  cette  tumeur,  malgré 
son  énorme  volume,  offrait  cette  complication  qui  est  plutôt  le 
fait  des  tumeurs  petites. 


DOUBLE   KYSTE    DES    OVAIRES. 

M.  Pellanda  présente,  au  nom  de  M.  Vincent,  des  pièces 
anatomiques  ayant  trait  à  la  chirurgie  ovarienne.  Elles  ont 
été  recueillies  au  cours  d'une  intervention  pratiquée  il  y  a  cinq 
jours. 

Il  s'agissait  d'une  malade  d'environ  45  ans,  n'ayant  pas  en- 
core franchi  la  ménopause.  On  avait  reconnu  chez  elle  depuis 
plusieurs  années  l'existence  de  tumeurs  abdominales  à  déve- 
loppement continu.  Des  crises  douloureuses  de  courte  durée, 
une  altération  progressive  de  Tétat  général,  de  Tamaigrisse* 
ment,  un  teint  jaune  avaient  fait  songer  à  la  malignité  et  dé- 
cid3  l'intervention. 

On  découvrait  chez  cette  malade  deux  masses  volumineuses 
débordant  en  haut  l'ombilic  de  trois  bons  travers  de  doigt, 
avec  prédominance  à  droite.  L'extrémité  supérieure  de  ces 
deux  masses  confondues  sur  la  ligne  médiane  se  montrait 
échancrée,  chacune  des  cornes  présentant  par  rapport  à  l'autre 
une  certaine  mobilité.  Ces  masses  occupaient  toute  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  ;  elles  étaient  mates,  nettement  kys- 
tiques, sans  tension  ;  on  percevait  difficilement  à  leur  surface 
une  légère  crépitation  neigeuse.  Âscite  dans  les  flancs. 
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Le  toucher  vaginal,  possible  fleulement  sous  ane^thésie, 
montrait  un  col  très  élevé,  comme  avalé;  un  vagin  sensible- 
ment allongé,  étiré,  et,  dans  le  Douglas,  une  masse  kystique 
du  volume  d'un  poing  continue  avec  la  tumeur  droite.  Le  corps 
utérin  n'était  pas  perçu. 

La  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  de  deux  tumeurs  à 
kystes  multiples  des  deux  ovaires.  La  tumeur  droite  corres- 
pondait à  l'ovaire  droit;  la  tumeur  gauche  appartenant  à 
l'ovaire  gauche.  Ces  deux  tumeurs,  allongées^  aplaties  »ur  leur 
face  de  contact,  s'étaient  développées  symétriquement,  avaient, 
au  cours  de  leur  évolution,  quitté  le  pelvis  où  plongeait  seul 
le  prolongement  de  l'une  d'elles  (la  droite),  pour  se  développer 
dans  l'abdomen.  Elles  avaient  étiré,  allongé  le  vagin  et  l'utérus 
qu'on  découvrait  caché,  dans  le  plan  sagittal,  entre  leurs  faces 
internes. 

Ces  tumeurs  avaient  un  poids  total  d'environ  5  k.  800,  la 
tumeur  droite  l'emportant  légèrement  sur  sa  voisine.  Polykys- 
tiques  avec  un  gros  kyste  prédominant,  elles  montraient  une 
série  de  poches  vidées,  à  parois  rétractées,  épaissies,  ayant 
manifestement,  à  une  époque  antérieure,  évacué  leur  contenu 
dans  le  péritoine.  On  peut  voir  du  reste,  au  cours  de  Tinter- 
vention,  une  poche  du  Douglas ,  occupée  dans  une  étendue 
grande  comme  deux  paumes  de  main  par  un  semis  de  granu- 
lations rougeâtres,  de  greffes  de  la  tumeur,  rendant  possible 
par  la  suite  une  récidive  péritonéale. 

L'intervention  fut  rapide  :  section  au  galvano-cautère  entre 
pinces-longuettes,  puis  ligature  des  deux  pédicules  utéro-ova- 
riens.  Section  des  larges  pédicules  qui  représentaient  pour 
chacune  des  tumeurs  le  ligament  large  correspondant  dans 
l'aileron  supérieur  duquel  les  deux  tumeurs  s'étaient  incluses. 
Ablation  des  tumeurs  en  bloc  sans  ponction  préalable,  l'inci- 
sion de  la  paroi  ayant  été  suffisamment  généreuse.  Ligature 
des  utérines.  Péritonisation  et  suture  de  la  surface  pelvienne 
cruentée.  L'utérus  fut  laissé  en  place.  Fermeture  de  la  paroi 
au  catgut  et  au  crin  de  Florence.  Suites  opératoires  excel- 
lentes. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  fourni  par  un  certain  nom- 
bre de  particularités.  La  bilatéralité  des  lésions,  quand  elle 
comporte  l'existence  de  deux  tumeurs  d'à  peu  près  égal  vo- 
lume, n'est  pas  chose  fréquente.  L'existence  de  kystes  mani- 
festement rompus  dans  le  péritoine  expliquent  très  suffisam- 
ment la  présence  dans  le  Douglas  de  greffes  péritonéales 
constatées  sur  une  assez  vaste  étendue.  Enfin,  Vablation  en 
bloc  ,  sans  ponction  préalable ,  était  recommandée ,  avant 
même  la  constatation  des  lésions  néoplasiques  ^e  la  séreuse, 
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évolution  vers  la  malignité  démontrée  par  le  passé  cli 
de  la  malade. 


p:^ 


REVUE  DES  LIVRES 


i-oiilose  inflammatoire.  -*  Rhumatisme  tuberculeux.  — 
iplications  ooulaires,  auriculaires,  péri-visoérales  du 
natisme  tuberculeux  ankylosant  à  forme  spondylo- 
omélique,  par  Je  D'  Marnata,  médecin  etogiaire  au  Val-de- 
).  Thèae  de  Lyon,  21  décembre  1905. 

*À  un  sujet  nouveau  qui  a  permis  à  son  auteur  de  donner 

iclusions  suivantes  : 

Le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  particulièrement 

ut  forme  spondylo-rbizomélique,  peut  donner  lieu  aux 

^stations  cliniques  les  plus  diverses  par  leur  siège  et 

[ues  par  leur  évolution. 

Complication  la  plus  fréquente  que  nous  avons  trouvée, 

los  observations  est  Tiritis  à  rechutes,  avec  tendance 

[ue  et  se  terminant  par  des  synécbies  iriennes  résistantes. 

-  Nous  avons,  en  outre,  observé  des  lésions  de  même 
du  côté  de  Toreille  moyenne,  consistant  en  de  Totite 
ise  avec  ankylose  des  osselets^  s'accompagnant  de  ver- 
i)ourdonnements,  surdité. 

—  Enfin,  il  peut  créer,  au  niveau  des  séreuses  pleurales 
rdiques,  des  symphyses.  Ces  dernières,  ainsi  que  la 
>e  rénale,  seules  localisations  viscérales  que  la  rareté  des 
ations  avec  autopsie  a  pu  nous  faire  constater,  ne  s'ac- 
gnent  pas  de  symptômes  bien  nets. 

—  Nous  avons  réuni  onze  observations,  la  plupart 
»s,  venant  à  l'appui  des  idées  que  nous  défendons  et  que 
ut  résumer  en  ces  quelques  lignes. 

-  L'empoisonnement  tuberculeux  qui  engendre  le  rhuma- 
tuberculeux  ankylosant  de  Poncet  et,  en  particulier,  du 
tisme  à  forme  spondylo-rhizomélique  de  Marie,  peut 

frapper  d'autres  séreuses,  en  particulier  les  séreuses 
les,  péricardiques  et  créer  des  symphyses  plus  ou  moins 
^tes,  incurables. 

>ut  aussi  avoir  d'autres  sièges  les  plus  variés  et  la  patho- 
générale  exige  que  tous  les  tissus  en  soient  victimes, 
s  avons  montré  quelques-unes  de  ces  localisations,  les 
lattendues,  du  côté  des  yeux,  de  l'oreille  moyenne,  etc. 
8  avons  également  signalé  ses  méfaits  sur  le  tissu  con- 

interstitiel  de  certains  viscères,  du  côté  des  reins,  de 
'eil  vasculaire  (artério-sclérose). 
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Nous  ne  doutons  pas,  d'aprèa  nos  propres  observations,  que 
son  champ  d'action  ne  soit  des  plus  étendus  et  qu'il  suffise, 
dorénavant,  pour  rencontrer  ces  complications^  d'avoir  l'atten- 
tion appelée  sur  elles. 

Dans  le  cours  de  ce  travail  nous  nous  sommes  servis  du  mot 
complication  du  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  mais  nous 
tenons  à  faire  remarquer  qu'il  s'agit  simplement  d'une  forme 
de  scléro-tuberculose  diffuse  généralisée. 

Les  expressions  dont  nous  nous  sommes  servis  n'avaient,  dans 
notre  esprit,  leur  raison  d'être  qu'en  raison  de  l'état  actuel  de 
la  science  sur  certaines  lésions  de  cette  deuxième  forme  de 
tuberculose  dénommée,  dans  ces  dernières  années,  par  M.  Poucet, 
tuberculose  inflammatoire. 

Il  s*agit,  en  effet,  uniquement,  comme  nous  l'avons  laissé 
entendre,  de  localisations  les  plus  variées  de  l'empoisonnement 
tuberculeux  à  forme  scléreuse. 


Tuberculose  inflamniatoire.  -—  Tuberculose  inflammatoire 
de  l'endocarde,  par  le  D'*  H.  Minel,  médecin  stagiaire  au  YaUde- 
Grâce.  Thèse  de  Lyon,  21  décembre  190b. 

Â  la  fin  de  cette  excellente  étude,  l'auteur  conclut  : 

I.  —  La  tuberculose  se  comporte,  à  l'endroit  de  la  séreuse 
endocardique,  comme  à  l'égard  des  séreuses  articulaires  (rhu- 
matisme tuberculeux  de  M.  le  professeur  Poncet),  c'est-à-dire 
qu'à  côté  des  lésions  officielles  (granulations  ou  tubercules] 
d'ailleurs  très  rares,  elle  peut  ne  déterminer  que  des  lésions 
simplement  inflammatoires,  telles  qu'on  les  observe  dans  le 
cours  de  certains  états  infectieux  (scarlatine,  pneumonie,  rhu- 
matisme, puerpéralité...) 

II.  —  Cliniquement,  ces  endocardites  sont  primitives  ou 
secondaires  ;  primitives,  quand  elles  constituent  le  premier 
signe  par  qui  se  révèle  l'infection  tuberculeuse  ;  secondaires, 
quand  elles  apparaissent  au  cours  d'une  tuberculose  préexis* 
tante  et  qui  s'est  déjà  manifestée.  Pathogéniquement,  cette  dis- 
tinction ne  subsiste  plus.  Les  endocardites  tuberculeuses  sont 
toujours  secondaires,  car  dans  tous  cas  il  est  possible  de  trouver 
à  leur  base,  et  comme  raison  causale,  des  foyers  de  tuberculose 
latente,  dans  un  organisme  en  apparence  indemne  de  toute 
lésion.  Sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  ces  foyers 
latents  de  tuberculose  éprouvent  une  sorte  de  réveil  ;  il  se  fait 
à  leur  niveau  une  élaboration  de  toxines  qui,  déversées  dans 
le  sang  de  la  circulation  générale,  viennent  ensuite  se  fixer  en 
certains  points  d'appel  pour  y  créer  des  lésions. 

III.  —  Considérées  au  point  de  vue  microscopique,  les  lésions 
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de  Tendocardite  tuberculeuse  ne  se  différencient  point  de  celles 
observées  dans  les  endocardites  ordinaires.  Elles  ne  s'en  distin- 
gaent  point  non  plus  histologiquement,  car  on  ne  retrouve  au 
sein  des  tissus  lésés  ni  bacilles  de  Koch,  ni  cellules  géantes,  ni 
ordonnancement  folliculaire. 

IV.  —  Les  endocardites  tuberculeuses  évoluent  sans  symp- 
tômes particuliers  qui  puissent  les  faire  distinguer  des  autres 
endocardites  infectieuses,  et  en  particulier  de  celles  qui  sont 
liées  à  rinfection  rhumatismale.  La  nature  de  la  maladie  ne 
pourra  être  établie  d'une  façon  certaine  que  par  la  recherche 
d'une  hérédité  similaire,  la  coexistence  d*une  tuberculose 
préexistante,  par  les  procédés  de  laboratoire  (épreuve  de  la 
tuberculine,  séro-diagnostic  de  MM.  Ârloing  et  Courmont, 
inoscopie  du  D' Jousset,  procédé  du  vésicatoire  de  MM.  Mérieux 
et  Poucet). 

V.  —  La  tuberculose  inflammatoire  de  l'endocarde  n'a  plus 
le  même  caractère  de  bénignité  des  autres  localisations  tuber- 
culeuses, en  raison  même  de  son  siège,  par  le  fait  d'une  évolu- 
tion possible  vers  les  cardiopathies  chroniques,  en  raison  d'une 
mort  brusque  asystolique,  par  insuffisance  tricuspidienne.  Le 
traitement  est  celui  des  endocardites,  avec  quelques  variantes 
résultant  de  la  notion  étiologique  (cryogénine  pour  combattre 
la  fièvre,  traitement  général  de  la  tuberculose  pour  hâter  la 
résorption  des  lésions). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Guérlson  d'un  ré^trécissement  congénital  du  py- 
lore chez  le  nourrisson  par  un  lavage  biq[uotidien 
de  Testomac,  par  Garrod.  —  Une  tumeur  correspondant  ix 
une  tumeur  pylorique  avait  été  perçue.  Les  vomissements 
cessèrent  immédiatement  pour  ne  réapparaître  qu'après  onze 
jours  et  ne  se  reproduire  que  rarement.  On  commença  par  ne 
laver  qu'une  fois  par  jour;  plus  tard  deux  fois  par  semaine. 
{Sent,  méd.,  451.) 

Gélatine  liq[uide  dans  le  catarrhe  de  l'intestin,  par 

Erich  KoHN.  —  Une  solution  de  gélatine  chauffée  suffisam- 
ment longtemps,  ainsi  six  heures,  ne  se  coagule  plus  à  la  tem- 
péiature  de  la  chambre.  —  L  Soit  pour  enfants  :  gélatine  10, 
eau  distillée  80,  filtrera  froid;  ajouter  acide  citrique  1  gr., 
sirop  d'écorce  d'orange  100;  toutes  les  deux  heures  une  cuille- 
rée à  soupe.  —  IL  Pour  adultes  :  gélatine  20,  eau  distillée  180. 
Chauffer  six  heures;  filtrer  à  froid;  ajouter  acide  citrique  2. 
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Toutes  les  deux  heures,  une  k  deux  cuillerées  à  soupe.  Indi- 
quée dans  la  gastro-entérite  des  enfants,  dans  rhyperacidité 
gastro-intestinale.  11  peut  importer  d'évacuer  préalablement 
l'intestin.  La  gélatine  a  de  plus  ici  un  rôle  alimentaire.  {Ther. 
cl.  Gegenw.y  sept,  et  nov,) 

Valeur  des  injections  d'air  dans  le  traitement  des 
névralgies,  par  Mongour  et  Cables.  —  Il  s'agit  de  la  mé- 
thode Cordier;  les  résultats  sont  très  favorables.  Les  auteurs 
se  bornent  à  adapter  une  seringue  Pravaz  à  la  soufflerie  du 
thermocautère;  il  suffit  de  déterminer  un  bourrelet  gazeux, 
une  distension  modérée,  qui  dépasse,  dans  tous  les  sens,  de 
quelques  centimètres  le  point  reconnu  le  plus  douloureux. 
L'état  récent  de  la  névralgie  est  une  condition  de  succès.  {Bull, 
méd,,  1171.) 

Contre  l'urticaire  chronique,  par  Chebayer.  —  Quel- 
ques plaques  avaient  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  fr.  (urti- 
caire géante).  En  l'espèce,  il  s'agissait  d'urticaire  à  frigore. 
Une  seule  injection  hypodermique  d'un  centimètre  cube  de  la 
solution  suivante  aurait  suffi  :  chlorhydrate  de  quinine  0,5, 
antipyrine  0,25,  eau  distillée  10  gr.  (Noiiv,  rem.^  501). 

Véronal  contre  le  tremblement,  en  particulier  con- 
tre le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  par 

CoMBEMALE.  —  Chaque  soir,  au  coucher,  0,5,  plusieurs  se- 
maines consécutives  suivies  d'un  égal  temps  de  repos.  On  peut 
le  donner,  aussi  sous  forme  de  comprimés  dissous  dans  une 
tisane  chaude.  (Prov.  méd.,  53.) 

Salicylate  de  fer  contre  rérysipèle  et  l'amygdalite, 

par  Gray.  —  Salicylate  de  soude  4  gr.,  eau  60.  Faire  dissoudre. 
Ajouter  :  perchlorure  de  fer  liquide  8,  chlorate  de  potasse  2, 
glycérine  15,  eau  q.  s.  pour  250  gr.  Deux  cuillerées  à  soupe 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Localement,  contre  l'amyg- 
dalite, gargarisme  ou  badigeonnage  avec  une  solution  iodée. 
(Bull,  méd.,  1039.) 

Les  causes  de  la  paralysie  complète  du  nerf  la- 
ryngé inférieur  ou  récurrent,  par  Félix.  —  Les  plus 
fréquentes,  auxquelles  le  praticien  doit  tout  d'abord  penser, 
sont  :  l'anéurysme  de  Vaorte,  Vadénopathie  trachéo-bronchique^ 
le  tabès.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  causes  possibles  sui- 
vantes :  maladies  du  cœur,  des  gros  vaisseaux;  tumeur  mé- 
diatistiiiiqué,  œsophagiennes,  thyroïdiennes  ;  affections  respi- 
ratoires, médullaires,  cérébrales,  intoxications  chimiques,  mi- 
crobiennes. (Sèm.  inéd.,  601.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


LE   D'   P.    MÂRDUEL   A   LA    FACULTE   DE   MÉDECINE 
DE    LYON. 


En  des  pagres  attristées,  écrites  par  une  main  amie  et  en- 
cadrées de  deuil,  le  Lyon  Médical  annonçait  dimanche  der- 
nier la  mort  de  P.  Marduel  et  résumait  sa  belle  vie.  Et  l'au- 
teur eut  raison  de  dire  là  que  cette  mort,  si  inopinée,  fut 
pour  tous  une  surprise  douloureuse  :  nul  homme  ne  fut  en 
effet,  dans  notre  profession,  mieux  accompagné  à  sa  der- 
nière demeure,  ni  plus  digne  de  Tuniversel  regret  de  ses 
amis,  —  c'est-à-dire  de  tous  ceux  qui  l'ont  vraiment  connu. 
De  là,  sans  doute,  l'empressement  tellement  considérable  à 
ses  obsèques,  et  dans  cette  foule  recueillie,  comme  frappée 
d*un  étonnement  triste,  tant  de  concours  si  divers  :  quelques- 
uns  de  ses  vieux  maîtres  survivants;  tous  ses  contem- 
porains; le  grand  cortège  de  ceux  qu'il  assista,  soit  en 
les  guérissant,  soit  en  amenant  au  jour,  puis  en  conservant 
leurs  enfants  ;  nombre  de  ces  enfants-là  eux-mêmes  devenus 
grands  ; —  enfin,  maints  hommes  jeunes  de  notre  profession, 
eux  aussi  tristement  émus,  et  qui  se  souvenaient  d'avoir  été 
ses  élèves. 

Ses  élèves  ?  Certes.  —  Une  délégation  officielle  de  la  Fa- 
culté de  médecine,  en  suivant  ce  cercueil  si  modeste  que  la 
toge  bordée  d'écarlate  ne  l'enveloppait  pas,  rappelait  pour- 
tant qu'à  son  heure,  P.  Marduel  avait  été  un  maître  en 
notre  grande  Université  lyonnaise.  Mais  sur  sa  tombe  il  ne 
fut  point  dit  comment,  ni  en  quelle  mesure,  ni  avec  quel 
mérite  il  l'avait  été.  Il  n'en  était  pas  davantage  question 
dans  la  notice  nécrologique  parue  ici  mâme  le  25  mars.  Il  y 
a  si  longtemps  que  P.  Marduel  et  P.  Âubert  portèrent  en- 
semble la  robe  d'agrégé,  et  cette  heure  fut  si  brève,  que 
roubii  est  venu  peut  être  ! 

Il  appartient  à  la  Faculté  de  rappeler  ce  souvenir,  tant  pour 
faire  un  peu  rebattre  le  cœur  de  ceux  qui  ont  bénéficié  de  l'en- 
seignement de  Marduel,  que  pour  susciter  un  regret  en  ceux 
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venus  trop  tard  pour  en  profiter.  Et  j'ai  le  droit  de  parler  ici 
au  nom  d'une  École  dont  je  suis  devenu  —  par  simple  rang 
de  promotion —  l'un  des  doyens  actuels.  Je  puis  en  cette 
qualité,  tout  aussi  bien  qu'au  nom  de  l'amitié  constante 
qui  m'a  uni  à  l'un  des  meilleurs  hommes  que  j'aie  jamais 
rencontrés,  faire  savoir  à  quel  haut  prix  notre  Compagnie 
cotait  le  concours  de  Mardnel,  en  nos  difficiles  commence- 
ments à  Lyon.  Les  fondateurs  essentiels  de  la  Faculté, — 
dont  je  n'ai  rien  à  dire,  sinon  que  plusieurs  maintenant 
vivent  éternellement  dans  le  bronze,  —  avaient  une  concep- 
tion très  élevée  de  leur  œuvre.  Ils  la  voulaient  surtout  voir 
surgir,  appuyée  de  toutes  les  forces  vives  médicalement 
accessibles  et  disponibles  dans  la  cité.  C'est  pourquoi  Marduel 
fut  désigné  pour  faire  partie  du  premier  groupe  de  nos 
agrégés,  élus  du  coup  et  sans  concours  parce  qu'ils  avaient 
déjà  payé  d'avance  et  fait  toutes  leurs  preuves. 

Marduel  fut  chargé  des  fonctions  d'agrégé  d'accouche- 
ment ;  c'était  stricte  justice,  et  je  dirai  plus.  Le  choix  tomba 
forcément  sur  lui,  parce  qu'il  fut  fait  en  cet  esprit  particu- 
lier qui  fit  longtemps  la  gloire  des  spécialités  lyonnaises, 
et  qui  exigeaient  d'elles  qu'elles  ne  demeurassent  pas  trop 
strictement  limitées.  Ne  cherche-t-on  pas  encore  mainte- 
nant, en  un  professeur  d'obstétrique,  la  survivance  —  et 
quelques-uns  ne  voudraient-ils  pas  qu'elle  prévalût —  du 
médecin  avant  tout  chirurgien  et  gynécologue?  Or,  chirur- 
gien et  gynécologue  toujours  autant  que  maintenant  expert 
accoucheur,  Marduel  venait  précisément  de  montrer  aux 
maîtres  de  Lyon  à  quel  point  il  Tétait  et  le  resterait.  En  ce 
concours  mémorable  pour  le  majorât  de  la  Charité  en  dé- 
cembre 1876,  et  dont  Técho  un  peu  triste  vibrait  encore 
quand,  en  avril  1877,  la  désignation  fut  faite,  il  avait  fait 
de  cela  ses  preuves  et  même  saLsissantes.  Il  suffit  de  par- 
courir ses  travaux  antérieurs  à  cette  époque  :  greffes  cuia^ 
nées,  études  sur  la  néphrectomie,  sur  la  méthode  d'hémostase 
d'Esmarch  et  la  ligature  élastique,  et  surtout  de  lire  son 
travail  sur  les  morts  par  le  chloroforme  (1870),  —  pour 
juger  de  la  science,  de  la  clairvoyance  et  de  l'esprit  critique, 
annonçant  chez  lui  un  futur  maître.  Et  quant  à  son  apti- 
tude à  enseigner,  les  récentes  et  si  brillantes  épreuves 
orales  et  publiques  de  son  concours  ne  la  laissaient  pas 
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contestable.  Aussi,  le  choix  des  fondateurs  de  la  Faculté  ne 
fut-il  à  cette  époque,  ni  discuté,  ni  considéré  comme  discu- 
table. —  Si  bien,  que  la  trop  courte  période  de  ses  fonctions 
d'agrégé  étant  terminée,  le  Conseil  des  professeurs ,  par 
une  belle  majorité  dont  j'étais,  le  désigna  pour  une  prolon- 
gation d'exercice  avec  un  cours  supplémentaire ,  tant  son 
enseignement  avait  paru  à  nous  tous  non  seulement  dis- 
tingué, mais  encore  indispensable  à  maintenir.  Ajouterai- 
je  que  la  Faculté,  en  cette  circonstance,  le  préféra  même  à  un 
compétiteur  que  chacun  jugera  rétrospectivement  redoutable, 
puisqu'il  devait  devenir  un  jour  Tun  des  maîtres  les  plus 
influents  de  l'école  lyonnaise  1 

J'ajouterai  ceci  :  —  Tandis  que,  tant  au  point  de  vue  uni- 
versitaire qu'au  point  de  vue  hospitalier,. Marduel  semblait 
touché  du  doigt  de  la  mauvaise  fée,  et  n'entrait  ici  et  là  que 
pour  de  simples  épisodes  d'action  dans  le  dévouement  à  l'une 
et  à  l'autre  œuvre,  sans  lendemain  possible  :  rien  jamais, 
dans  sa  façon  de  satisfaire  au  double  devoir,  n'accusa  chez 
lui  le  ressentiment  d'une  telle  et  irritante  disgrâce.  Au  prix 
de  son  temps  et  de  ses  forces,  c'est-à-dire  en  abrégeant,  d'un 
cœur  léger,  le  peu  de  repos  que  lui  laissait  un  succès 
professionnel  éclatant  alors,  il  sut  enseigner  intégralement, 
et  de  main  de  maître.  Il  le  fit  avec  la  distinction,  l'élégance, 
la  simplicité,  l'apparence  de  facilité,  auxquelles  seules 
peuvent  parvenir  ceux-là  qui^  comme  lui,  joignent  à  une 
haute  science  un  degré  élevé  de  culture  générale.  A.  cela,  il 
fallait  aussi  un  grand  cœur;  il  l'avait.  Aussi,  son  enseigne- 
ment fit-il  beaucoup  de  bien  sans  beaucoup  de  bruit;  et  ses 
disciples  en-  firent  leur  profit  comme  d'une  chose  très  simple. 
Ce  n'est  que  lorsqu'il  fut  sorti  définitivement  de  l'École, 
après  une  candidature  à  la  chaire  d'obstétrique  menée  par 
lui  à  sa  façon,  —  c'est-à-dire  trop  modestement  comme 
toujours,  —  que  chacun  put  apercevoir  le  vide  laissé  dans  le 
cadre  par  son  absence. 

Mais  il  est,  je  le  répète,  certaines  heures  où  l'on  doit,  — 
en  ramenant  le  souvenir  sur  ceux  qui,  comme  lui,  ont  pQussé 
l'abnégation  jusqu'à  l'injuste  et  volontaire  effacement,  -^ 
rappeler  quand  même  et  une  dernière  fois,  les  mérites  et  les 
services.  La  Faculté  devait  cet  hommage  à  Marduel,  du  moins 
au  jour  de  la  mort.  A  mon  grand  regret,  je  le  lui  apporte 
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sealement  le  lendemain  ;  et  je  m'en  excuse  près  de  lai  que 
j'ai  infiniment  admiré  dans  sa  vie  et  ses  œuvres,  conime  je 
l'ai  d'ailleurs  beaucoup  aimé  en  tout  pour  lui-même. 

J.  RSNAUT. 
GLACE  ALIMENTAIRE. 

Chaque  matin,  dans  les  hôpitaux ,  les  chefs  de  service 
prescrivent  de  la  glace.  Pour  combattre  les  vomissements, 
pour  arrêter  certaines  hémorragfles,  c'est  un  moyen  simple 
d'un  usage  constant,  et  les  applications  de  vessie  de  glace 
sont  journellement  employées>  Or,  j'ai  été  très  étonné  d'ap- 
prendre que  cette  glace  n'offre  aucune  garantie  hygiénique. 
Je  me  suis  renseigné,  et  il  paraît  que  pendant  les  mois 
d'hiver  on  ne  fabrique  pas  de  glace  artificielle  à  Lyon.  Cela 
résulte  d'une  entente  et  d'une  décision  prise  entre  les  di-- 
verses  sociétés  commerciales  qui  livrent  la  glace  à  la  con- 
sommation. 

Au  mois  de  novembre  1905,  M.  le  Pharmacien  en  chef  de 
l'Hôtel-Dieu  a  informé  l'Économe  de  la  livraison  qui  lui 
était  faite,  et  dans  chaque  salle  de  malades  les  sœurs  chef- 
taines ont  été  prévenues  que  la  glace,  n'étant  pas  potable, 
devait  être  réservée  pour  l'usage  externe. 

Cet  avis  n'a  pas  été  directement  communiqué  aux  méde* 
cins»  car  il  aurait  provoqué  une  protestation  moins  tardive  ; 
mais  le  fait  est  regrettable  en  lui-même  :  il  ne  suffit  pas  de 
signaler  le  danger,  il  faut  le  supprimer. 

On  ne  peut  pas  exiger  du  service  de  la  pharmacie  de  fabri- 
quer de  la  glace  pour  les  malades  qui  vomissent,  avec  les 
appareils  qui  servent  aux  particuliers  pour  les  usages  domes- 
tiques. Et  il  est  difficile  de  croire  que  la  glace  distribuée 
dans  les  services  hospitaliers  sera  toujours  réservée  à  l'usage 
externe.  Nous  savons  comment  s'exerce  la  surveillance  d'une 
infirmière  dans  une  salle  de  40  ou  60  lits.  Si  un  malade 
brûlé  par  la  fièvre,  tourmenté  par  la  soif,  a,  près  de  son  lit, 
de  la  glace  servant  à  rafraîchir  ses  boissons,  il  aura  certai- 
nement le  désir  et  la  possibilité  de  porter  cette  glace  à  ses 
lèvres.  Il  faut  donc  que  cette  satisfaction  ne  soit  pas  nuisi* 
ble.  Les  dangers  de  contagion  par  la  glace  sont  assurément 
très  variables,  suivant  les  conditions  d'origine  et  de  trans- 
port ;  mais,  puisqu'on  a  reconnu  la  nécessité  d'établir  dans 

Digitized  by  VjOOQIC 


YABIBTâs.  705 

le  commerce  la  distinction  entre  la  glace  naturelle  et  la  glace 
<  alimentaire  »  ,  il  paraît  logique  de  xlemander  l'emploi 
exclusif,  dans  les  salles  de  malades,  de  la  glace  provenant 
d'une  eau  potable  ou  stérilisée. 

Il  existe  une  ordonnance  préfectorale  du  13  décembre  1899 
pour  prévenir  les  dangers  que  la  glace  inipure  ferait  courir 
,aux  consommateurs.  Cette  ordonnance  a  produit  d'excellents 
résultats  :  dans  les  prélèvements  du  laboratoire  municipal 
de  Paris,  la  proportion  des  échantillons  mauvais  est  tombée 
de  50  pour  100  à  moins  de  10  pour  100.  Cette  proportion  est 
encore  dangereuse  pour  la  santé  publique,  et  récemment  le 
Conseil  d'hygiène,  à  la  suite  d'un  rapport  de  M.  Laveran,  a 
formulé  des  prescriptions  nouvelles  en  ce  qui  concerne  la 
glace  hygiénique. 

A  Lyon,  si  les  sociétés  commerciales  n'acceptent  pas  le 
marché  de  la  glace  hygiénique  pour  l'année  entière,  l'Ad- 
ministration des  hospices  doit  étudier  le  moyen  de  remédier 
à  l'état  actuel,  dans  l'intérêt  de  ses  malades. 

F.    MOUISSBT. 
25  mars  1906. 

•'         ■  ■  -n 

VARIÉTÉS 


La  limite  d'agb  des  pbofbbssurs  dans  lbs  universités  allemandes. 
—  Contrairement  à  ce  qui  a  lien  en  Autriche,  les  professeurs  des  Uni- 
versités allemandes  ne  sont  pas  soumis  à  la  limite  d'âge.  Si  Ton  en  croit 
certains  organes  de  la  presse  politique  d'outre  Rhin,  le  ministre  de  l'Ins- 
tmction  publique  et  des  cultes  se  préoccupe  de  remédier  aux  abus  qu'en- 
traîne cet  état  de  choses.  Un  décret  est  en  préparation,  qui  fixera  une 
limite  à  la  durée  des  fonctions  remplies  par  les  professeurs  dans  les  di- 
verses Universités.  A  ce  propos,  le  British  médical  Journal  a  publié  les 
lignes  suivantes  :  c  Sans  doute,  en  Prusse  comme  ailleurs,  on  trouve 
des  vétérans  qui  traînent  sans  utilité  dans  leurs  chaires,  barrant  le  che- 
min à  l'accession  des  hommes  plus  jeunes  et  plus  énergiques,  et  qui 
exercent  une  influence  retardataire,  parfois  même  réactionnaire,  en  rai- 
son directe  de  leur  réputation.  »  (Revue  internationale  de  elinique). 

Moustiques  et  malaria.  —  A  la  session  de  juin  1905  de  la  Société 
médicale  de  New-Jersey,  le  D'  J.-T.  Wycko£f,  de  Léonia,  a  fait  une 
communication  relative  à  l'infection  malarienne.  La  théorie  du  mousti- 
que ne  satisfait  pas  tous  les  médecins  ;  aussi  bien,  des  faits  nombreux 
lui  sont-ils  plutôt  contraires.  On  en  peut  dire  autant  du  rôle  attribué  aux 
moustiques  dans  la  propagation  de  la  fièvre  jaune. 

Relativement  au  paludisme,  le  h^  Wicko£f  constate  que  des  travaux 
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de  chemin  de  fer  oa  des  creusements  de  canaux,  effectués  dans  des  ré- 
gions auparavant  inhabitées,  ont  été  suivis  d'épidémies  graves  de  mala- 
ria. Il  faut  donc  supposer  que  les  spores  noires  de  Ross  imprégnaient  le 
sol  et  y  vivaient  depuis  fort  longtemps  ou  qne  des  sporozoites  infectés 
ont  été  déposés  dans  le  sol  par  des  '  monehes  disparues  depuis  lors.  En 
remuant  la  terre,  on  amènerait  à  Tair  ces  parasites  en  état  de  vie  latente, 
et  ils  seraient  absorbés  par  les  poamons  ou  encore  par  l'intestin,  avec 
Teau  servant  de  boisson. 

On  sait,  en  outre,  que  sur  certaines  côtes  de  l'Ouest  africain,  dans  des 
régions  de  l'Inde  et  dans  d'autres  pays  tropicaux,  l'homme  ne  peot  vivre 
à  cause  de  la  préexistence  de  la  malaria.  Le  moustique  ne  pent  donc  s'in- 
fecter 1&  sur  l'homme  ;  peut-être  s'infecte-t-il  'sur  certains  vertébrés,  ce 
qu'il  faudrait  prouver.  Doit  on  admettre  que  l'infection  se  fait  de  mous- 
tique à  moustique?  Ce  n'est  guère  probable.  Peut-être  les  larves  des  mous- 
tiques s'infectent-elles  en  se  nourrissant  d'amibes  vivant  dans  les  algues, 
car  il  y  a  des  amibes  dans  lesquelles  certains  anophèles  déposent  leurs 
œufs. 

II  semble  donc  qu'il  y  ait  d'autres  voies  de  développement  et  de  trans- 
mission de  l'infection  paludéenne  que  les  voies  digestives  des  anophèles. 
{NêtO'Yorh  med.  Record,  8  juillet  1905). 

Cette  communication  fera  plaisir  au  D^  Navarre  qui  l'un  des  premiers, 
et  à  coup  sûr  le  premier  à  Lyon,  a  soutenu  la  même  idée. 


La  population  de  lton  ;  résultats  du  recbnsbmbnt.  —  Le  Bulletin 
municipal  publie  les  résultats  officiels  du  recensement  à  Lyon.  De  1901 
à  1906,  la  population  de  la  ville  a  passé  de  459.099  à  468.518  habitants, 
soit  un  gain  de  9.619  habitants. 

Voici  quelles  ont  été  les  fluctuations  de  la  population  dans  les  diffé- 
rents arrondissements  : 

Habitants.         1901  1906 

1*'  arrondissement 64^508  557Ô81 

2«  —  74.83S  75.253 

3«  —  148.450  169.653 

4«  —  35.026  36.968 

50  —  59.067  58  559 

6«  —  80.210  83.204 

Gomme  on  en  peut  juger,  les  arrondissements  qui  gagnent  sont  le  3* 
(ia  Gnillotière)  qui  se  renforce  de  11.203  habitants,  le  6«  (Brotteaux)  qui 
en  gagne  2.994,  la  Croix-Rousse  qui  en  gagne  1 .942,  et  le  2*  qui  en  gagne 
1.415.  En  revanche,  le  l*c  arrondissement  perd  6.427  habitants,  et  le  5* 
(Valse)  508  habitants. 

Voici  quelques  résultats  du  recensement  dans  les  communes  de  la 
banlieue  de  Lyon  : 

Habitants.         1901  1906 

Bron 31202  3.381 

Vaulx-en-Velin 1.24.  1.233 

Venissieux 3.867  4.417 

Villeurbanne 29.S20  34.880 

Trévoux 2.6S2  2.528 
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Parmi  les  villes  de  la  région,  on  noat  signale  qne  Bonrg  s'est  légère* 
ment  augmenté  et  compterait  19.800  habitants,  Mftcon  en  compterait 
18.876,  en  excédent  de  201.  L'Arbresle  a  perdu  272  habitants.  C'est 
Ojonnax  qui  présente  la  plus  forte  augmentation  :  cette  ville  a  passé  de 
3.817  babiUnto  en  1901  à  7.828  en  1906. 

SOCOTB  MATIONALB  Dl  MbDIOUOI  DI  LtQK. 

Ordre  du  jour  du  Zufuft  J  avrxL 
V*  Discusssion  sur  la  communication  de  M.  Cotte  :  Grises  gastriques 
tabétiquesy  élongation  du  plexus  solaire. 
^  Communications  diverses. 


SoCIBTi    MÎDICAUI  DIS  HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  sianee  du  mardi  3  avril. 
Séance  de  biologie. 

1*  MM.  Chanoz  et  Chifflot  :  Le  c  Palodulee  s  et  la  fluorescence  de 
sa  macération. 

2<>  MM.  DoTON,  GAuriBE  et  Morel  :  Démonstration  de  la  fonction 
fibrino- génétique  du  foie. 

So  M.  Chavignt  :  Préparation  du  plexus  choroïde. 

4«  MM.  LiBiiua  et  Frombnt  :  Fièvre  typhoïde  et  gangrène  pulmo- 
naire. 

5o  Suite  et  fin  de  la  diseussian  sur  la  mortalité  [typhique  hospitalière. 
Vote  et  vœux. 

Nota.  —  La  séance  étant  très  chargée  et  devant  se  terminer  par  un 
vote  (les  vacances  interrompront  les  séances),  prière  d'arriver  à  5  h.  1/2 
et  d'apporter  les  statistiques. 

Chbminb  db   fbr  db  Paris  a   Lyon   bt   a   la   Mbditbrranbb.    — 
Fêtes  de  Pâques  à  Rame.  —  Billets  d'aller  et  retour,  de  l^  et  2*  cl. 
de  LYON  â  ROME,  délivrés  du  !•'  au  12  avril  1906,  aux  prix  réduits  de  : 
190   fr.  en  l^*  classe  ; 
134  fr,  en  2*  classe. 

Ces  billets  auront  une  validité  de  80  jours  et  permettront  de  s'arrêter 
sur  tout  le  parcours.  /^ 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes,  —  La  Compagnie  délivre  toute  ;^ 

l'année,  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  sur  les  principales  gares  à  9^ 

Itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes,  extrë-  \^ 

mement  variés,  permettant  de  visiter,  en  1>^  et  2*  classes^  à  des  prix  ;| 

très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la  France^  ainsi  que  a^ 

y  Algérie,  la  Tunisie.  V  Italie  et  V  Espagne.  '^ 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  vo3rRges  circulaires  et  ^^ 

d'excursion  (prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires),  ainsi  que  sur  billets  -;^ 

simples  et  d'aller  et  retour,  cartes  d'abonnement,  relations  internatio-  .^à 

nales,  hormires,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  Livret-Guide  horaire  P.-L.M. 
vendu  0  fr.  50  dans  toutes  les  gares  du  réseau.  ^ 

Un  Jeiina  docteur  demande  à  taire  des  remplacements.  S'adresser 
aux  Bureaux  du  journal. 
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MÉTÉOROLOGIE 

(Station  du  Parc). 

1 

PRESSION  BAROIÉT. 
rédiito  à  0 
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-1-  6.8 
+  8.4 
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--  0.7 
+  3.6 

15 
14 
15 
15 
14 
12 
12 

—  0.4 
+  8.7 
+  4.2 

—  25 

—  1.6 

—  0.3 

—  3.4 

6 
7 
4 
5 
6 
5 
5 

100 
80 
90 
90 
90 
97 
96 

40 
72 
68 
70 
8(^ 
87 
48 

0.0 
0.0 
3.5 
0.6 
0.0 
0.0 
9.6 

2.3  28 
4.0!26 
1.625 
1.8271 

2.4  261 
1.6125' 
gl.    24 

Maladies  régnantbs.  —  On  a  earegistré  cette  semaine  181  décès, 
4  de  moins  que  pendant  la  semaine  précédente,  et  27  de  moins  que  pen- 
dant la  période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel  en  rapport  avec  le  nombre  des  décès 
de  cette  semaine  est  de  20  par  1000  habitants. 

Nous  avons  toujours  à  noter  une  grande  fréquence  des  affections  des 
voies  respiratoires. 

Noua  trouvons  cette  semaine  comme  causes  de  décès  :  20  bron- 
cho-pneumonies, 6  congestions  pulmonaires,  11  pneumonies,  2  pleurésies, 
82  phtisies  pulmonaires. 

On  observe  chez  les  enfants  une  forte  épidémie  de  rougeole  qui  sévit 
surtout  dans  les  quartiers  de  la  rive  gauche  du  Rhône. 

On  nous  signale  un  assez  grand  nombre  d'embarras  gastriques  avec  ou 
sans  fièvre,  et  il  semble  que  nous  soyons  menacés  d'une  nouvelle  épidémie 
de  fièvre  typhoïde.  Du  21  au  28  mars  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

5  dothiénentéries  :  2  dans  le  II1«  arrondissent,  et  3  dans  le  V*. 

La  scarlatine  et  la  diphtérie  ne  disparaissent  pas.  On  a  encore  déclaré 
cette  semaine  3  diphteries  à  la  Guillotière,  et  5  scarlatines  réparties 
entre  les  I*'.  1I«,  111  et  V*  arrondissements  :  2  pour  le  II*  arrondissement 
et  1  pour  chacun  des  trois  autres. 


Mortalité  de  lton  (population  en  1906  :  468 . 
la  semaine  finissant  le  24  mars  1906,  on  a 

Fièvre  typhoïde ....     0  Pneumonie 11 

Variole 0  Pleurésie 2 

Rougeole 0 1  Phtisie  pulmonaire.  32 

Scarlatine •  0 1  Autres  tuberculoses  4 

Erysipèle 2  Méningite  aiguë.  • .  •  4 

Diphtérie-croup ....  0  Mal.  cérébro-spinale*  22 

Coqneluche 1  Diarrhée  infantile . .  0 

Affect.  puerpérales .  1 1  Entérite  (as^Mm  !  au)  0 

Catarrhe  pulmonaire    3|  Maladies  dn  foie  ...  2 

Broncho-pneumonie  20  j  Diabète • 0 

Congestion  pulmon.  6  Affections  du  cœur.  22 

Ltf  Président  du  Comité  de  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


718  habitonts).  Pendant 
consUtèlBl  décès: 

I  Affections  des  rei ns  •  10 

—  cancéreuses.  •  9 

—  chirurgicales,  10^ 
Débilité  congénitale  3 
Ganses  aoeideatelles  5 
Au  t.  causes  de  décès  10 
Causes  inconnues  • .  2 

Naissances 174 

Morts-nés 8 

Décès 181 

Le  Gérant, 
B.  LTONNET 


LfMi.  —  AMéoiatios  tjrpograpUqM,  rat  d«  la  B«rr«i  l<i  ^*  Puuiè  dirtotovr. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   INFANTILES. 

FAUSSE    MALADIE    DE    BARLOW,   LEUCÉMIE   A   FORME   PSEUDO- 
SCORBUTIQUE. 
Par  M.  le  professeur  E.  Wbill. 

Messieurs  (1),  je  dois  à  l'obligeance  de  mon  collègue, 
M.  Audry,  médecin  des  hôpitaux,  de  pouvoir  vous  présenter 
aujourd'hui  ce  jeune  malade  atteint  d'une  affection  peu  com- 
mune, et  dont  le  diagnostic  prête  à  d'intéressantes  considé- 
rations. 

Tout  en  vous  retraçant  son  histoire,  je  désire  vous  faire 
suivre  les  étapes  de  notre  diagnostic. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  3  ans,  dont  les  antécédents  hérédi- 
taires sont  peu  chargés. 

Il  est  né  à  terme.  Il  a  été  nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de 
4  mois  ;  puis  ensuite  au  sein  et  au  biberon.  Il  a  marché  à 
13  mois.  Vers  cette  époque  il  fut  soigné  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Nové- Josserand,  pour  du  rachitisme. 

Â  2  ans  1/2,  il  fit  un  séjour  dans  notre  service  pour  une 
scarlatine  qui  paraît  avoir  été  bénigne.  Il  s'en  remit  d'ailleurs 
parfaitement. 

Sans  cause  connue,  depuis  un  mois,  il  s'est  amaigri  pro- 
gressivement, est  devenu  très  pâle  et  s'est  mis  à  tousser. 
Il  y  a  quinze  jours  environ  débuta  l'affection  buccale  pour 
laquelle  on  l'a  amené  à  l'hôpital. 

Sa  bouche  présente,  en  effet  aujourd'hui,  des  lésions  très 
jntéressantes,  définitivement  installées  depuis  huit  jours.  Si 
l'on  soulève  avec  précaution,  car  la  moindre  pression  est 
douloureuse,  la  lèvre  supérieure  de  l'enfant,  on  tombe  sur 
une  gencive  supérieure  véritablement  transformée  en  unbour- 
relet  sanglant  ecchymotique.  La  gencive  est  comme  farcie  par 
des  granulations  rouges  foncées,  qui  la  tuméfient  au  point  de 
recouvrir  les  dents  dans  leur  presque  totalité,  laissant  seul 
apparaître  leur  bord  libre  comme  un  mince  filet  blanchâtre. 
Sur  certains  points,  la  coloration  est  grisâtre,  rappelant  la 

(I)  Leçon  reeaeillie  par  MM.  P.  Sanbrot  et  6.  Moubiquand,  internes 
des  hôpitaux. 
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putréfaction  et  la  gangrène.  Cet  aspect  de  la  muqueuse  n'est 
d'ailleurs  pas  uniquement  localisée  à  la  gencive,  il  se  pro- 
longe, en  effet,  en  arrière  sur  la  voûte  palatine,  à  1  cent.  1/2 
environ  des  arcades  dentaires.  Cet  état  s'accompagne,  comme 
il  est  habituel,  d'une  haleine  extrêmement  fétide  et  d'une 
gêne  marquée  de  la  mastication.  L'enfant  salive  peu. 

On  trouve  de  gros  ganglions  maxillaires  et  quelques  gan- 
glions parotidiens  indolores. 

L'enfant  conserve  quelques  stigmates  de  son  ancien  rachi- 
tisme ;  les  tibias  sont  en  lame  de  sabre,  le  chapelet  rachi* 
tique  est  encore  nettement  perceptible,  le  front  est  très 
développé.  Notons  que  la  pression  ne  révèle  aucune  dou- 
leur au  niveau  des  diverses  régions  juxta-épiphysaires. 

Tels  sont,  à  un  examen  rapide^  les  symptômes  saillants 
de  son  affection.  I /intérêt  s'attachant  aux  lésions  gingi- 
vales et  leur  valeur  diagnostique  nous  ayant  paru,  à  pre- 
mière vue,  primer  ceux  des  autres  symptômes  plus  effacés, 
nous  acceptâmes  le  diagnostic  de  c  scorbut  infantile  »  ou 
maladie  de  Barlow,  qui  avait  été  porté.  La  gingivite  hémor- 
ragique est,  vous  le  savez,  un  signe  important  de  cette  mala- 
die. Mais  comme  le  déclare  Barlow  lui-même,  ce  signe  n'est 
pas  essentiel;  il  peut  manquer;  il  n'apparaît  même  jamais 
chez  le  nourrison  dépourvu  de  dents. 

Mais  au  moins  avions-nous  d'autres  symptômes  caracté- 
ristiques de  cette  affection  ?  Â  la  réflexion,  ses  caractères  les 
plus  essentiels  étaient  absents.  La  maladie  de  Barlow  est 
très  rare  en  France.  Je  n'en  ai  moi-même  observé  qu'un 
cas  net.  Elle  est,  de  plus,  très  rare  au  delà  de  la  période  du 
nourrisson,  or  notre  jeune  malade  a  3  ans.  Elle  ne  s'accom- 
pagne, du  moins  au  début,  d'aucun  mauvais  état  général, 
or  celui  de  l'enfant  est  alarmant,  il  a  plus  de  39®,  il  est  d'une 
pâleur  livide,  il  a  de  l'albuminurie.  A  part  les  stigmates  d'un 
rachitisme  ancien,  nous  n'avions  trouvé  ni  rougeur,  ni  gon- 
flement au  niveau  des  régions  para-épiphysaires. 

Toutes  ces  considérations  nous  amenèrent  à  pratiquer  le 
lendemain  un  deuxième  examen  plus  appronfondi  que  le  pre- 
mier. Celui-ci  nous  révéla,  outre  les  symptômes  précédemment 
signalés,  une  hypertrophie  manifeste  du  foie  et  de  la  rate. 
Le  foie,  comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte,  malgré 
la  gêne  que  le  ballonnement  du  ventre  apporte  à  son  examen, 
déborde  de  quatre  travers   de  doigts  le  rebord  des  fausses 
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côtes  droites,  la  rate  est  également  très  perceptible  à  trois 
travers  de  doigfts  au-dessous  du  thorax  ;  sa  matité  thoracique 
est  de  6  à  7  centim.  environ.  Cette  importante  constatation 
nous  permit  d'écarter  résolument  le  diagnostic  de  maladie  de 
Barlow.  Aussi  bien  l'interrogatoire  de  la  famille  ne  nous 
révélait  aucune  des  causes  généralement  si  précises  de  cette 
affection.  Rien  de  c  scorbutigène  »  dans  l'alimentation  de 
Teufant  qui,  sevré  h  treize  mois,  n'avait  pris  depuis  que  du 
lait,  des  soupes  de  pain  cuit  et  des  pâtes  ;  jamais  de  salai- 
sons, jamais  de  conserves. 

La  pâleur  intense  de  l'enfant,  l'hypertrophie  du  foie  et  de 
la  rate,  nous  firent  penser  à  une  leucémie.  L'examen  du 
sang,  pratiqué  par  M.  Thévenet,  chef  de  laboratoire,  con- 
firma le  diagnostic.  Le  sang  renfermait  : 

Globules  rouges 2.000.000 

—      blancs 412.500 

Valeur  globulaire 0,45 

C'est-à-dire  qu'à  côté  d'un  certain  degré  d'anémie  traduit 
par  l'abaissement  des  hématies  à  2.000.000,  et  de  la  valeur 
globulaire  à  0,45,  on  obsrvait  une  augmentation  considé- 
rable du  nombre  des  globules  blancs.  On  trouve  en  effet 
dans  un  sang  normal  environ  1  globule  blanc  pour  300  glo- 
bules rouges;  nous  trouvons  ici  1  leucocyte  pour  5  ou  6  glo- 
bules rouges.  îl  s'agit  donc  d'une  leucocytose  intense,  comme 
en  peut  seule  donner  la  leucémie.  Le  pourcentage  a  de  plus 
montré  que  nous  avions  affaire  à  une  mononucléose  :  sur 
100  globules  blancs  on  trouvait  en  effet  : 

.78  mononucléaires; 
12  lymphocytes; 
10  polynucléaires. 

La  coloration  à  l'Ëhrlich  ne  montrait  aucune  granulation 
dans  le  protoplasma  des  mononucléaires,  il  ne  paraît  donc 
pas  s'agir  ici  de  myélocytes. 

Ainsi  notre  diagnostic  clinique  se  trouvait  absolu- 
ment vérifié  par  ^hématologie,  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'une  pseudo-maladie  de  Barlow,  type  clinique  que  la 
leucémie  est  capable  de  revêtir  quelquefois. 

Après  vous  avoir  retracé  succinctement  l'histoire  de  ce 
malade,  et  si  j'ose  dire,  l'histoire  de  notre  diagnostic,  je 
voudrais  vous  donner  un  aperçu  rapide  des  deux  affections 
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auquelles  nous  avons  dû  songer  chez  lui  :  la  maladie  de 
Barlow  et  la  leucémie  aiguë. 

La  maladie  de  Barlow,  individualisée  par  cet  auteur  qui 
l'assimila  au  scorbut  infantile,  est  une  affection  de  la  période 
du  nourrisson,  elle  est  très  rare  au  delà.  Aussi  faut-il  se 
méfier  des  maladies  de  Barlow  tardives,  comme  dans  notre 
cas.  Dans  les  anamnestiques  des  scorbutiques  on  retrouve 
dans  la  plupart  des  faits  une  alimentation  défectueuse,  à  base 
de  farines  lactées,  de  laits  américains  préparés  par  synthèse, 
de  laits  condensés,  émulsionnés,  humanisés,  etc.  Quelques 
auteurs  même  ont  attribué  des  cas  de  scorbut  au  lait  sté- 
rilisé. 

Mes  collègues  lyonnais,  ni  moi  n'en  avons  jamais  observé. 
Aussi  devons-nous  considérer  ces  faits  comme  exceptionnels. 
C'est  également  l'opinion  de  Variot,  Budin  et  Apert  et  de 
beaucoup  d'autres  auteurs. 

L'usage  habituel  des  conserves  alimentaires  est  capable 
d'amener  chez  l'enfant,  aussi  bien  que  chez  l'adulte  d'ail- 
leurs, le  scorbut.  Le  seul  cas  authentique  de  maladie  de 
Barlow,  que  j'ai  pu  observer,  concernait  un  enfant  de  famille 
aisée,  qui  se  nourrissait  principalement  avec  des  produits  de 
conserve. 

Ezi£te-t-il  un  rapport  entre  la  maladie  de  Barlow  et  le 
rachitisme?  Certains  auteurs  ont  considéré  le  scorbut  infan- 
tile comme  une  forme  hémorragique  du  rachitisme  ;  c'était 
l'opinion  de  Fiirat,  Ashby,  Ausset.  Le  nourrisson  présente 
aux  deux  affections  un  terrain  favorable,  leur  coexistence 
est  possible,  mais  ce  sont  deux  affections  absolument  indé- 
pendantes. Il  y  a  beaucoup  de  rachitiques  et  peu  de  scorbu- 
tiques ;  le  scorbut  peut  d'autre  part  parfaitement  évoluer  sur  un 
terrain  non  rachitique.  Il  semble  pourtant  que  le  rachitisme 
puisse  aider  la  maladie  de  Barlow  à  faire  des  hémorragies 
intra-osseuses  ;  là  s'arrâte  leur  relation.  Aussi  les  déforma- 
tions rachitiques  anciennes  de  notre  malade  ne  plaident-elles 
point,  comme  on  a  pu  le  croire,  en  faveur  du  diagnostic  de 
maladie  de  Barlow. 

Autre  question.  Les  auteurs  allemands  ont  décrit  une 
forme  aiguë  du  rachitisme,  où  les  douleurs  sont  vives,  la 
fièvre,  les  sueurs  habituelles,  et  oii  la  mort  peut  survenir  en 
deux  ou  trois  mois.  Convient-il  d'attribuer  une  indépendance 
à  cette  forme  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  symptômes  et  let 
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lésions  de  ce  rachitisme  se  confondent  avec  ceux  du  scorbut 
infantile  ;  pour  la  majorité  des  auteurs  actuels  il  s'agit  là 
d'une  seule  et  môme  affection. 

Sans  perdre  de  vue  notre  cas  clinique,  je  désire  vous  tracei^ 
un  tableau  rapide  de  la  maladie  de  Barlow  ;  par  le  détail  des 
symptômes  vous  jugerez  combien  l'affection  de  cet  enfant  en 
diffère. 

La  forme  la  plus  habituelle  affectée  par  le  scorbut  infan- 
tile est  une  sorte  d'impotence  fonctionnelle  frappant  surtout 
les  membres  inférieurs,  nécessitant  le  repos  et  môme  l'im- 
mobilité chez  un  enfant  dont  la  motilité  des  membres  était 
normale  et  qui  pouvait  déjà  avoir  fait  ses  premiers  pas.  Les 
membres  inférieurs  sont  très  sensibles  aux  mouvement^ 
qu'on  leur  imprime,  aux  contacts,  aux  pressions.  En  somme, 
l'enfant  nous  apparaît  comme  un  paralytique,  comme  un 
faux  paraplégique  dans  la  plupart  des  cas.  Longtemps  les 
auteurs  admirent  qu'ils  s'agissait  là  d'une  paralysie  vraie. 
Mais  il  convient  d'y  regarcLer  de  plus  près  ;  dans  ces  cas-là 
l'examen  approfondi  des  muscles  par  les  diverses  méthodes 
cliniques  permet  de  rejeter  la  paralysie.  Si  l'enfant  ne  meut 
pas  ses  membres,  si  l'impotence  est  parfois  absolue,  c'est 
qu'il  se  défend  contre  la  douleur  que  provoque  le  moindre 
mouvement.  Toutes  les  affections  douloureuses  des  membres 
sont  capables  de  produire  de  telles  pseudo-paralysies  :  les 
pseudo- paralysies  syphilitique  et  rhumatismale  en  sont  des 
exemples  des  plus  typiques. 

Si  l'on  palpe  ces  membres  inférieurs  immobilisés  et  impo- 
tents, on  trouve  à  la  jonction  des  épiphyses  et  des  diaphyses, 
surtout  au  niveau  du  fémur  et  du  tibia  un  empâtement  pro- 
fond, douloureux,  engainant  une  partie  de  l'os.  La  peau 
garde  sa  coloration  normale;  parfois  on  constate  un  peu 
d'infiltration  œdémateuse  superficielle.  Cet  épaississement, 
souvent  en  virole,  est  dû  à  un  épanchement  sanguin  sous- 
périosté  ou  occupant  les  couches  musculaires  profondes  avoi- 
sinant  l'os. 

Plus  rarement  le  gonflement  sous-périosté  existe  au  niveau 
des  côtes,  il  s'arrôte  au  niveau  des  cartilages;  souvent  il 
s'ensuit  une  dislocation  chondro- costale;  le  sternum  et  le 
cartilage  s'enfoncent  dans  le  thorax.  On  peut,  dans  des  cas 
encore  moins  fréquents,  observer  des  gonflements  profonds 

t  douloureux  au  niveau  des  omoplates,  des  os  iliaques,  etc. 
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L'exorbitisme,  qui  peut  survenir  brusquement,  est  dû  à 
une  infiltration  hémorragique  siégeant  sur  le  plafond  de 
l'orbite  et  s'étendant  secondairement  à  la  paupière  supérieure. 
Dans  quelques  cas  enfin,  le  scorbut  infantile  peut  se  rap- 
procher de  celui  de  l'adulte  et  peut,  comme  lui,  amener  des 
ecchymoses  sous-cutanées,  des  hémorragies  nasales,  gastro- 
intestinales ou  rénales. 

La  gingivite  hémorragique,  qui  est  un  si  bon  symptôme 
du  scorbut  de  Tadulte,  apparaît  assez  peu  fréquemment  au 
cours  de  la  maladie  de  Barlow,  puisque  celle-ci  affecte  de 
préférence  le  nourrisson  encore  dépourvu  de  dents;  la  pré- 
sence des  dents  est,  en  effet,  nécessaire  à  sa  production. 
,  Quand  les  dents  existent  et  qu'apparaît  la  gingivite,  elle 
est  généralement  mieux  localisée  à  la  gencive,  et  ne  se 
poursuit  pas  comme  dans  notre  cas  jusque  sur  le  voile  du 
palais.  De  plus,  rarement,  la  gencive  atteint  les  propor- 
tions que  présentait  cet  entant. 

L*état  général  est  touché,  l'enfant  est  faible,  anémique,  la 
fièvre  fait  généralement  défaut.  Jamais  on  n'observe  un 
état  de  dépression  aussi  marquée,  de  cachexie  aussi  profonde 
que  ceux  présentés  par  notre  malade,  qui  est  également  très 
fébrile.  Enfin,  on  ne  trouve  rien  ou  presque  rien  du  côté  de 
l'abdomen.  La  rate  est  peu  hypertrophiée,  et  vous  savez  pour- 
tant. Messieurs,  combien  cet  organe  réagit  aux  moindres 
affections  infantiles. 

Au  point  de  vue  de  sa  marche,  la  maladie  débute  assez  rapi- 
dement. Elle  évolue  avec  des  degrés  divers  d'intensité.  Elle 
guérit  généralement  quand  une  thérapeutique  appropriée 
intervient. 

Le  pronostic  en  est  bénin,  sauf  le  cas  où  la  maladie  est 
méconnue. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l'histoire  de  la  maladie  de 

Barlo>\\  Comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  elle  n'est  à 

peu  près  en  rien  superposable  à  l'affection  de  notre  malade. 

Au  contraire,  combien  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë, 

que  nous  avons  porté,  permet  mieux  de  tout  expliquer. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  faire  en  détail  toute  l'his- 
toire de  la  leucémie.  Cette  histoire  est  bien  longue,  et  il  faut 
l'avouer,  bien  obscure  par  certains  côtés,  malgré  le  nombre 
de  travaux  parus  sur  la  question,  peut-être  même  à  cause  de 
certains  d'entre  eux.  C'est  Virchow  qui,  le  premier,  décrivit 
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la  leucémie  chronique.  Un  grand  pas  fut  fait  le  jour  où 
Ebstein  et  Frànkel,  puis  Gilbert  et  Weill  en  différencièrent 
la  leucémie  aiguë.  Ces  auteurs  la  caractérisèrent  ainsi  :  un 
début  soudain,  une  évolution  très  rapide  se  faisant  entre 
deux  et  neuf  semaines,  selon  Ebstein,  une  formule  hémato- 
logique particulière  traduite  pour  Frankel  par  une  augmen- 
tation parfois  colossale  des  mononucléaires  non  granuleux. 

La  faiblesse  des  réactions  des  organes  hématopoiétiques  ne 
serait  pas  un  phénomène  constant,  puisque  la  rate,  le  foie, 
les  ganglions  furent  trouvés  hypertrophiés  dans  de  nom- 
breux cas. 

A  notre  point  de  vue  spécial,  la  leucémie  aiguë  paraît  rare 
chez  l'enfant.  J'ai  pu  en  réunir  quelques  cas  dont  voici 
l'analyse  succincte  : 

Un  cas  de  Dallemagne  et  Tordeus  nous  montre  un  enfant 
de  3  ans,  rachitique,  qu'ils  voient  à  son  entrée  dans  le  ser- 
vice, pâle,  maigre,  apathique,  avec  de  l'hypertrophie  du  foie 
et  de  la  rate.  L'examen  hématologique  donne  1  glo- 
bule blanc  pour  4  rouges,  puis  1  pour  3.  L'état  fébrile 
s'installe.  L'enfant  meurt  douze  jours  après.  On  trouve 
à  l'autopsie  des  nodosités  blanchâtres  dans  les  pou- 
mons, le  foie,  la  rate.  Les  ganglions  du  médiastin  sont 
gros,  mais  non  caséeux,  il  en  est  de  même  des  ganglions 
mésentériques.  Les  plaque  de  Peyer  sont  hypertrophiées,  on 
note  de  petites  ulcérations  folliculaires  intestinales. 

L'examen  histologique  montra  :  des  amas  leucocytaires 
dans  les  capillaires  dilatés  du  foie,  de  la  rate,  des  lymphomes 
de  l'intestin,  du  poumon,  etc.  Pas  d'agents  infectieux. 

Théodore  publie  en  1897  dix  cas  de  leucémie  aiguë  chez 
les  enfants  :  l'un  d'eux  est  celui  d'un  enfant  de  4  ans,  qui 
présenta  une  forme  hémorragique  avec  hypertrophie  des 
ganglions,  de  la  rate  et  du  foie,  avec  gingivite.  La  formule 
hématologique  était  1  globule  blanc  pour  3  globules  rouges. 
Nous  citerons  encore  les  cas  de  :  Haushalter  et  Richou,  1899, 
relative  à  un  enfant  de  7  ans;  Guinon  et  Joly,  où  furent  trou- 
vés des  lymphomes  de  la  rate  et  du  foie;  de  Bubinstein, 
Strauss,  Thomas,  Jtfnselme  et  Weil,  où  le  tableau  de  la  leu- 
cémie aiguë  fut  au  complet.  Citons  enfin  le  cas  rapporté  par 
M.  Leclerc,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  le 
19  janvier  1904.  La  plupart  de  ces  cas  et  bien  d'autres  montre 
la  fréquence  des  productions  lymphomateuses  au  niveau  des 
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principaux    organes  lymphopoiétiques,    et   même  d'autres 
tissus. 

Au  point  de  vue  hématologique,  ces  différents  cas  et  notre 
cas  lui-même  présentent  les  caractères  attribués  par  Frânkel 
à  la  leucémie  aiguë  :  Selon  cet  auteur  il  s'agirait  toujours 
d'une  lymphocytémie.  On  constate  en  effet  une  augmenta- 
tation  souvent  énorme  des  leucocytes  de  la  série  lympho- 
c^taire  (lymphos,  petit  monos,  moyens  monos,  grands  monos). 

Dans  certains  cas,  l'augmentation  porte  surtout  sur  les 
grands  mononucléaires.  Il  en  est  ainsi  chez  notre  malade. 
On  trouve,  par  contre,  une  diminution  marquée  des  poly- 
nucléaires :  c'est  ainsi  que  dans  notre  cas,  leur  nombre  est 
descendu  à  10  */o.  Si  la  mononucléose  est  constante,  la  leuco- 
cytose  peut  manquer.  Ce  fait  en  apparence  paradoxal  a  été 
bien  mis  en  lumière  par  Gilbert  et  Weil  dans  les  Archives 
de  médecine  expérimentale,  1904.  Dans  ces  cas,  dont  la 
cause  est  attribuée  par  ces  auteurs  à  une  infection  surajoutée, 
on  peut  facilement  passer  à  côté  de  la  leucémie  sans  la 
soupçonner  si,  outre  la  numération  globale,  on  ne  faisait  pas 
systématiquement  l'étude  qualitative  des  leucocytes.  Notons 
enfin  que  dans  la  plupart  des  cas  on  trouve  dans  la  leucémie 
aiguë  des  lésions  intéressant  les  globules  rouges  :  anémie, 
poïkilocytose,  présence  de  globules  rouges  à  noyaux.  Ainsi 
donc,  les  signes  cliniques  mentionnés,  une  formule  hémato- 
logique spéciale,  et  enfin  la  production  de  lymphomes  carac- 
térisent dans  ses  grandes  lignes  la  leucémie  aiguë.  Des 
lymphomes,  à  peu  près  constants,  relèvent  bon  nombre  de 
complications  de  la  maladie.  Ils  sont  dans  la  plupart  des 
cas  responsables  de  hémorragies  si  fréquentes.  C'est  ce  qui 
apparaît  bien  dans  le  cas  de  Bubinstein  que  je  vous  ai  men- 
tionné plus  haut  :  les  lymphomes  avaient  pénétré  dans  les 
veines  en  détruisant  leurs  parois,  amenant  d'abondantes 
pertes  de  sang.  La  présence  des  lymphomes  sur  les  gencives 
donne  un  type  spécial  de  l'affection  sur  lequel  nous  revien- 
drons. 

Nous  venons.  Messieurs,  d'esquisser  à  grands  traits  1< 
tableau  de  la  leucémie  aiguë  et  de  montrer  les  difficultés  di 
son  étude  hématologique.  Ses  variétés  cliniques  ne  permet- 
tent pas  d'en  faire  une  description  univoque.  Selon  la  pré- 
dominance de  tel  ou  tel  symptôme,  Gilbert  et  Weil  en  on' 
décrit  trois  formes  : 
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Une  forme  commune  ci-dessus  décrite. 

Une  forme  hémorragique  ordinaire,  où  dès  le  début  existent 
une  grande  pâleur,  des  hémorragies  profuses  et  une  hyper- 
trophie splénique  nulle  ou  peu  marquée  :  ce  type  simule 
l'anémie  pernicieuse  ou  le  purpura  infectieux. 

Au  contraire,  la  troisième  forme  décrite  par  ces  auteurs 
nous  intéresse  au  plus  haut  point.  C'est  la  forme  pseudo- 
scorbutique^  dont  notre  malade  présente  un  remarquable 
exemple. 

Dans  cette  forme  les  lymphomes  métastatiques  se  localisent 
avec  prédilection  au  niveau  des  gencives  :  la  description  de 
Gilbert  et  Weil  correspond  à  la  nôtre  ;  on  trouve  dans  ce 
cas  des  gencives  hypertrophiées,  molles  et  blanchâtres,  puis 
fongueuses  au  niveau  du  collet  des  dents.  Elles  se  recouvrent 
d'une  sanie  brunâtre  ;  des  hémorragies  abondantes,  sponta- 
nées ou  provoquées  apparaissent,  laissant  sur  les  gencives 
des  caillots  stratifiés.  Parfois  les  dents  disparaissent  sous 
l'hypertrophie  considérable  due  à  la  prolifération  des  lym- 
phomes. Souvent  cette  forme  s'accompagne  d'angine  avec 
hypertrophie  amygdalienne  relevant  de  la  même  cause. 

Cette  description  répond  d'une  façon  précise  à  l'affection 
présentée  par  notre  malade.  Notre  diagnostic  doit  donc 
être  :  Fausse  maladie  de  Barlow»  leucémie  à  forme  pseudo- 
scorbutique. 

Je  ne  dirai  rien,  Messieurs,  de  la  pathogénie  si  complexe 
de  la  leucémie,  ni  du  traitement  dont  on  est  en  droit  d'at- 
tendre si  peu. 

L'étude  clinique  de  ce  cas  est  éminemment  instructive  ; 
outre  qu'elle  nous  a  permis  d'étudier  et  de  différencier  deux 
maladies  intéressantes  et  voisines  par  certains  côtés,  elle 
nous  permet  actuellement,  chose  capitale,  de  porter  un 
pronostic  ferme.  En  effet,  si  la  maladie  de  Barlow  guérit 
avec  facilité,  la  leucémie  ne  pardonne  pas. 

Cette  notion  étant  jointe  à  la  constatation  des  signes  gêné- 
raux  alarmants  présentés  par  notre  petit  malade,  nous  pou- 
vons avec  certitude  porter  un  pronostic  fatal  à  échéance 
rapprochée  (1). 

(1)  L'eDfant  a  été  emporté  quelques  heures  après  par  sa  mère.  Il  est 
mort  en  arrivant  chez  lui . 
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LES    GONVULSIVANTS    DANS    l'ÉPILEPSIE. 
Par  le  docteur  F.  Dbvat. 


Les  médicaments  convulsivants,  dont  la  belladooe  peut 
être  considérée  comme  le  prototype,  ont  été  depuis  longtemps 
employés,  avec  des  fortunes  diverses,  contre  l'épilepsie  es- 
sentielle, névrose,  indépendante  de  toute  lésion  organique 
des  centres  nerveux.  Avant  la  découverte  du  bromure  de 
potassium,  la  belladone  jouait,  en  effet,  un  rôle  prépondé- 
rant dans  la  thérapeutique  du  mal  caduque.  En  1691,  elle 
était  déjà  recommandée  contre  cette  affection  par  Mardof, 
et  à  la  fin  du  18*  siècle  pat  Mtinch,  StoU,  etc.  DebreyneTa 
employée  avec  grand  succès  ;  puis  Bretonneau  et  Trousseau 
se  firent  de  cette  solanée  d'ardents  défenseurs.  Ils  avaient 
observé,  grâce  à  son  emploi,  la  diminution  d'intensité  des 
attaques,  leur  éloignement  et  la  disparition  du  grand  mal, 
qui  laissait  place  aux  absences  (1). 

Mais  comme  dans  l'histoire  de  beaucoup  de  médications, 
les  espérances  fondées  sur  l'emploi  de  la  belladone  ne  tar- 
dèrent pas  à  s'évanouir.  Les  expériences  de  Blache,  d'Ar- 
chambault,  de  Delasiauve,  non,  couronnées  de  succès,  la 
firent  tomber  dans  l'oubli  (2).  Du  reste,  à  ce  moment,  le 
bromure  de  potassium  était  découvert,  et  Ch.  Locock  signa- 
lait son  avantage  dans  le  traitement  de  l'épilepsie. 

Â  côté  de  la  belladone,  la  jusquiame  a  été  recommandée 
par  Turquet,  Storck  et  Brachet  (de  Lyon),  puis  rejetée  par 
Greding  et  Scerdona  comme  dangereuse  et  inefficace. 

Parmi  les  autres  médicaments  employés  pour  produire 
des  convulsions,  citons  l'alcaloïde  de  la  belladone,  l'atropine, 
la  picrotoxine,  qui,  entre  les  mains  de  Cornet,  a  amélioré 

(1)  Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  l'effet  que  nous  désirons 
obtenir  est  exactement  inverse.  Cette  contradiction  peut  être  expliquée 
par  des  expériences  sur  les  animaux,  chez  lesquels  a  en  se  plaçant  dans 
des  conditions  en  apparence  semblables  on  a  obtenu  des  résultats  dif- 
férents. Avec  nul  autre  agent  médicamenteux  on  a  un  tableau  plus  ehan* 
géant  d'action  physiologique ,  souvent  contraire  suivant  les  doses.  > 
(Soulier  :  Traité  de  thérapeutique.) 

(2)  On  reprochait  à  la  belladone  d'être  un  irritant  cortical,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'elle  est  à  un  degré  bien  plus  élevé  encore  un  agent 
paralysant  périphérique  et  un  stimulant  des  centres  spinaux  et  médol- 
1  aires,  y  compris  les  centres  vaso-moteurs. 
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quelques  épileptiques;  l'absinthe,  l'essence   de  sauge  que 
nous  ayons  employée  expérimentalement  (1). 

Vers  1890,  M.  le  Prof.  Pierret,  étudiant  la  pathogénie  des 
états  convulsifs,  soit  dans  ses  leçons,  soit  dans  son  ensei- 
gnement clinique,  fut  conduit  à  donner  ces  médicaments  à 
certains  épileptiques  à  paroxysmes  irréguliers.  Les  premiers 
résultats  faisaient  l'objet  d'une  communication  à  la  Société 
des  sciences  médicales,  en  1891,  puis  de  la  thèse  du  D*^  Ray. 
Sous  son  inspiration,  nous  avons  fait  nous- même  des  expé- 
riences. M.  le  prof.  Pierret  revient  sur  ce  sujet,  dans  un  ar- 
ticle de  la  Province  médicale  de  janvier  1896. 

Nous  avons  employé  cette  médication  chez  certains  épi- 
leptiques et  aussi  dans  quelques  cas  de  folie  intermittente, 
essayant  de  démontrer  que  les  accès  de  manie  ou  de  mélan- 
\       colie,  à  caractères  plus  pu  moins  cycliques,  dépendent  d'une 
I       lésion  corticale,  qui  peut  se  traduire,  sous  l'influence  d'une 
1       intoxication  médicamenteuse   par  une  crise  convulsivante. 
Nous  voulons  essayer  de  justifier  cette  méthode  basée  sur 
une  conception  nouvelle  des  états  convulsifs  et  en  donner 
les  indications. 

L'emploi  de  la  médication  convulsivante  n'est  paradoxale 
qu'en  apparence;  elle  s'explique  naturellement  si  l'on  admet 
qae  la  maladie  que,  par  convention,  on  appelle  épilepsie, 
n'est  une,  ni  dans  ses  manifestations,  ni  dans  ses  causes, 
ni  dans  son  mécanisme  pathogénique.  Il  n'y  a  donc  pas 
une  épilepsie,  mais  des  épilepsies,  ou  mieux  des  états  con- 
vulsifs. 

L'épilepsie,  dite  idiopathique  ou  névrose,  grâce  aux  mé- 
thodes d'investigation  nouvelle  sur  le  système  nerveux  cen- 
tral, si  elle  existe,  passe  actuellement  au  deuxième  plan  ; 
elle  laisse  la  place  aux  épilepsies  symptomatiques,  dont  les 
manifestations  paroxystiques  revêtent  les  aspects  cliniques 
les  plus  variés,  et  ont  leur  raison  d'être  dans  les  altérations 
des  neurones. 

En  effet,  lorsque  les  cellules  nerveuses  ont  été  touchées 
par  suite  d'une  affection,  soit  congénitale,  soit  acquise, 
leurguérison  n'est  qu'apparente;  elle  laisse  une  sclérose 
cérébrale,  une  cicatrice  irritable,  soit  par  l'effet  d'un  toxique, 
soit  par  celui  d'un  poison   fabriqué   par  l'organisme  lui- 

(3)  DsTAT.  Contribution  à  Tétude  des  localisations  convulsives  chez 
ds  animaux  intoxiqués.  Congrès  de  Ciermont,  1894 
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même.  Ainsi  un  grand  nombre  de  crises  convulsivea,  et  même 
délirantes  peuvent  être  évitées  aux  paralytiques  généraux, 
en  surveillant  la  constipation  ;  de  même,  on  peut  repro- 
duire les  symptômes  d'une  lésion  cérébrale  cliniquement 
guérie  par  l'introduction  d'une  substance  convulsivante 
dans  l'organisme.  C'est  l'expérience  que  nous  avons  faite 
sur  un  chien.  Après  l'injection  d'essence  de  sauge,  qui 
détermina  rapidement  une  crise  convulsive,  les  symptômes 
paralytiques  qui  avaient  été  observés  et  qui  avaient  dis- 
paru complètement,  ont  réapparu  et  ont  duré  quelques  mi- 
nutes (1). 

Les  états  convulsifs  ne  seraient  que  des  phénomènes  de 
rappel  de  scléroses  cérébrales  qui  ne  se  traduisent  clinique- 
ment par  aucun  symptôme.  En  effet  dans  les  antécédents 
des  épileptiques,  on  trouve  avec  une  fréquence  remarquable 
des  convulsions  infantiles,  survenues  au  cours,  soit  d'une 
maladie  infectieuse,  soit  d'une  intoxication  gastro-intesti- 
nale, urémique  ou  autre,  c'est-à-dire  ayant  atteint  les  cel- 
lules du  cortex,  malgré  le  peu  de  durée  de  la  maladie  On 
trouve  ces  convulsions  infantiles  dans  la  proportion  de  70  à 
80  */o  dans  les  antécédents  des  épileptiques,  devenus  con- 
vulsivants  vers  l'âge  de  15  à  16  ans. 

Sous  l'influence  de  la  sclérose  cicatricielle,  le  tonus  nor- 
mal de  la  cellule  cérébrale  est  modifié.  Celle-ci  ne  pouvant 
plus  contenir  ou  diffuser  régulièrement  les  forces  qui  s'ac- 
cumulent en  elle,  se  décharge  brusquement.  C'est  alors  la 
crise  convulsive,  aboutissant  ultime,  toujours  précédée  de 
malaises  psychiques  ou  sensoriels,  plus  ou  moins  accentués, 
suivant  que  la  décharge  musculaire  aura  plus  ou  moins  de 
de  difficulté  à  se  produire. 

M.  le  Prof.  Pierret  a  cherché  à  régulariser  l'écoulement 
de  la  force  nerveuse,  de  la  canaliser,  suivant  son  expression 
imagée  et  pour  obtenir  ce  résultat,  il  s'est  adressé  aux 
médicaments  convulsivants,  à  la  belladone,  à  l'atropine,  à  la 
picro-toxine,  subtances  qui  ont  la  propriété  d'exciter  d'une 
façon  particulière  les  zones  psycho-motrices. 

Dans  quelles  circonstances  devra-on  tenter  de  régulariser 
cette  dépense  de  la  force  nerveuse  ? 

Quelles  sont  les  indications  delà  médication  convulsivante? 

(1)  Devat.  Loc,  ait, 
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Nous  ayons  dit  que  la  crise  convulsive  est  souvent  un 
aboutissant  heureux  qui  soulage  le  malade.  C'est  ainsi  .qu'il 
est  fréquent  d'entendre  dire  par  les  infirmiers  habitués  à 
soigner  les  épileptiques,  lorsqu'ils  se  trouvent  en  présence 
de  nombreux  malaises  sensoriels  et  psychiques  qui  précè- 
dent la  crise  :  c  C'est  la  crise  qui  ne  se  fait  pas.  »  Et  cette 
affirmation  est  le  plus  souvent  justifiée  par  le  retour  rapide 
à  la  santé  après  la  décharge  musculaire.  Chez  ces  malades, 
la  médication  bromurée,  qui  retarde  la  crise,  est  plutôt  nui- 
sible qu'utile.  En  empêchant  la  secousse  convulsive,  elle  fait 
persister  un  état  pénible,  aussi  bien  pour  le  malade  que  pour 
l'entourage.  La  médication  convulsivante,  en  favorisant  la 
décharge  brusque^  soulage  au  contraire.  Voilà  donc  une 
première  indication  :  la  substitution  à  la  crise  de  phénomè- 
nes sensoriels  et  psychiques  pénibles. 

Elle  doit  être  encore  appliquée  dans  les  formes  d'épilepsie 
déterminant  des  troubles  du  caractère  et  de  la  conscience, 
sans  crises  convulsives  ou  à  crises  rares.  Ces  états  épilepti- 
ques, dits  larvés,  sont  nombreux.  Fréquentes  sont  donc  les 
formes  de  l'épilepsie  où  la  belladone  surtout,  puisque  c'est 
la  substance  que  nous  avons  utilisée,  pourra  ôtre  donnée. 
Tels  sont  : 

Le  peiU  mal  comitial,  caractérisé  par  un  trouble  de  la 
conscience  dont  l'intensité  est  très  variable  et  dont  l'amnésie 
est  constante.  Il  comprend  les  absences,  les  vertiges,  les  mi- 
graines, la  migraine  ophtalmique  surtout  survenant  d'une 
façon  périodique. 

Les  colères^  les  accès  de  mauvaise  humeur^  de  tristesse 
non  motivée,  dont  la  fréquence  est  grande  chez  les  épilepti- 
ques, absences.  D'après  Âschaffenberger,  la  proportion  se- 
rait de  78^/9;  les  accès  ont  été  étudiés  par  cet  auteur  qui 
les  divise  en  trois  classes  : 

V  La  simple  dépression  avec  dégoût  de  la  vie  ; 

2*"  La  mauvaise  humeur  avec  inquiétudes  accompagnées 
parfois  d'illusions  et  d'hallucinations,  visuelles  le  plus  sou- 
vent ; 

S""  Les  excitations,  les  colères  avec  tendance  aux  que- 
relles et  logorrhée  sans  fuite  d'idées. 

Ces  accès  sont  accompagnés  de  conservation  de  la  cons- 
cience, puisque  les  malades  s'excusent,  la  crise  passée,  de 
leurs  actes  désagréables. 
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Les  états  crépusculaires  de  la  conscience  accompagnant, 
précédant  l'attaque^  ou  constituant  k  eux  seuls  toute  la  ma- 
ladie. Pendant  ces  états  des  actes  délictueux  ou  criminels 
peuvent  être  commis,  actes  inconscients  avec  amnésie.  Une 
des  formes  les  plus  fréquentes  de  cet  état  crépusculaire  est 
l'automatisme  ambulatoire,  caractérisé  par  un  besoin  im- 
périeux à  se  déplacer  continuellement,  à  se  promener,  à 
faire  des  excursions,  et  même  de  faire  des  voyages  de  long 
cours  et  par  la  perte  du  souvenir  de  la  fugue. 

Une  autre  forme  fréquente  est  l'absorption  irrésistible  de 
quantités  énormes  de  boissons  alcooliques. 

A  ces  états  crépusculaires  de  la  conscience  se  rattachent 
les  crises  de  somnambulisme  épileptique,  tous  les  actes 
impulsifs  et  instinctifs  caractérisés  par  leur  soudaineté, 
leur  violence  et  leur  brutalité,  les  délires  transitoires  parmi 
lesquels  nous  avons  une  tendance  à  ranger  les  accès  de  folie 
périodique.  En  effet,  d'après  nos  observations  personnelles, 
nous  pouvons  dire  qu'au  cours  des  psychoses  intermittentes 
on  peut  voir  apparaître  des  crises  épileptîques  et  qu'il  est 
possible  de  ]a  taire  naître  expérimentalement,  ces  crises  se 
superposant  ou  se  substituant  à  l'accès  intermittent  de 
manie  ou  de  mélancolie.  Nous  concluons  de  ces  faits  qu'entre 
les  états  convulsifs  et  les  folies  périodiques  il  est  possible 
d'établir  un  rapprochement,  et  de  dire  les  accès  intermit- 
tents sont  des  équivalents  comitiaux  des  épilepsies  larvées. 

Dans  toutes  ces  manifestations  d'un  état  convulsif,  il  est 
possible  et  souvent  utile  de  canaliser  la  dépense  des  cellules 
cérébrales  par  l'emploi  des  médicaments  convulsivants. 

Celui  que  nous  employons  le  plus  souvent  est  l'extrait  de 
belladone  k  doses  lentement  et  progressivement  croissantes. 
Nous  sommes  ainsi  arrivé  à  faire  prendre  jusqu'à  25  centi- 
grammes par  jour  de  cette  substance  pour  obtenir  l'effet 
convulsivant,  mais  avant  d'arriver  à  cette  dose  forte,  nous 
avons  pu  observer  une  modification  dans  les  états  crépus- 
culaires de  la  conscience,  dans  les  états  maniaques  ou  mé- 
lancoliques, dans  le  caractère  des  malades  dont  la  violence 
et  l'impulsivité  étaient  réduites. 

Malgré  ces  faits  probants  il  ne  faut  pas  fonder  dans  l'em- 
ploi de  ce  médicament  des  espoirs  chimériques.  Dans  les 
états  convulsifs  avec  crises  fréquentes,  il  ne  donne  pas  ou 
très  peu  de  résultats.  Il  peut  améliorer  l'état  mental  qui  vu 
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progressivement  du  côté  de  raffaiblissement,  mais  modifie 
peu  la  secousse  musculaire. 

L'indication  principale  se  présente  chez  les  enfants  atteints 
de  petit  mal  sous  forme  de  vertiges,  d'absences,  de  turbu- 
lence,  avec  colère  irrésistible,  cbez  qui  il  est  impossible  de  fixer 
l'attention,  et  dont  l'intelligence  pour  cette  raison,  est  inca- 
pable de  se  développer.  En  faisant  un  virement  franchement 
convulsif  on  arrive  à  obtenir  une  amélioration  de  cette  ins- 
tabilité mentale  et  à  transformer  cette  idiotie  épileptique. 
Mais  ici  une  question  délicate  intervient,  c'est  celle  de  la 
famille  qui  préfère  souvent  un  enfant  idiot  à  un  enfant 
épileptique. 

En  présence  d'épileptiques  aliénés  à  crises  rares,  avec 
actes  impulsifs,  ou  avec  délire  de  stupeur  ou  d'agitation,  se 
substituant  à  la  crise  qui  ne  veut  pas  se  faire,  en  présence 
de  ces  épilepsies  larvées,  le  médecin  est  absolument  autorisé 
à  produire  s'il  est  possible,  le  virement  utile,  avant  tout,  au 
malade. 

Nous  laissons  de  côté  les  avantages  que  Ton  peut  retirer, 
au  point  de  vue  médico-légal,  de  l'emploi  de  ce  médica- 
ment, qui  peut  permettre  à  notre  avis  de  juger  de  l'affection 
d'un  prévenu,  parce  que  quelques  médecins  contestent  encore 
la  valeur  diagnostique  de  cette  méthode. 

En  somme,  la  médication  convulsive  a  des  indications 
causales,  certaines,  de  même  que  la  médication  bromurée, 
a  son  utilité  incontestable. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Séance   du   19    mars   1906.  --  Présidence  de  M.  Matbt. 


KADIOORAPHIE  DE  LA  MàCHOIRE  SUPERIEURE. 

M.  Destot  présente  une  radiographie  intéressante  de  la 
mâchoire  supérieure  d'une'femme atteinte  de  sinusite  maxillaire 
depuis  douze  ans. 

L'origine  de  cette  sinusite,  qui  était  restée  ignorée,  est  dé- 
montrée par  cette  radiographie.  On  voit  en  effet  dans  la  paroi 
du  sinus  et  communiquant  avec  la  cavité,  une  molaire  en  ap- 

arence  saine,  qui  est  le  point  de  départ  de  l'inflammation. 

M.  Destot  a  fait  déjà  un  certain  nombre  do  radiographies  des 
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dents.  La  méthode  n'est  pas  très  simple  ;  elle  exige  une  im- 
mobilité complète  du  sujet,  une  très  grande  rapidité  dans  l'exé- 
cution, trente  secondes,  un  tube  très  doux  et  la  détermination 
de  rincidence  du  tube. 

Avec  ces  précautions,  on  peut  faire  des  radiographies  de  la 
mâchoire,  sans  inconvénient,  reconnaître  des  dents  supplémeû> 
taires,  et  ainsi  découvir  la  cause  des  sinusites. 


1 


TIC  DOULOUREUX  DB  LA  FAOB. 

M.  le  D'  Grandclément  présente  une  malade  qu'il  traite 
depuis  cinq  jours,  par  la  méthode  des  injections  d'antipyrine 
loco  dolenti  pour  un  tic  douloureux  de  la  face,  qui  durait 
depuis  dix-sept  ans,  et  cela  avec  une  amélioration  déjà  très 
appréciable. 

Lors  de  la  dernière  séance  de  la  Société  de  médecine»  12  mars, 
je  vous  disais  que  pour  guérir  les  névralgies  très  graves,  en 
particulier  le  tic  douloureux  de  la  face,  nous  avions  le  choix 
entre  trois  méthodes  qui  sont,  par  ordre  chronologique  de  leur 
apparition  : 

l""  La  méthode  chirurgicale  des  résections  des  nerfs  malades, 
y  compris  l'arrachement  du  ganglion  de  Gasser  que  l'on  prati- 
que depuis  quelques  mois  ; 

2*  Méthode  des  injections  de  substances  destructives  ou  mo- 
dificatrices de  ces  nerfs,  telles  que  l'antipyrine,  l'alcool,  l'acide 
osmique,  le  sel,  Tair,  etc.,  etc. 

S""  Enfin  la  méthode  beaucoup  plus  récente  de  l'électrisation 
par  les  courants  continus  de  haute  intensité. 

J'ajouterai  ceci,  à  savoir  :  que  Télectrisation  ne  me  semblait 
guère devoir|réussir  dans  le  véritable  tic  douleureuxde  laface^ce 
que  Trousseau  appelait  néuraigfie  épileptiforme  ie  la,  face,  etque 
les  résections  nerveuses  donnent  trop  souvent  lieu  à  des  réci- 
dives sans  compterqu'elles  font  assez  souvent  perdre  l'œil  par  le 
fait  d'une  ophtalmie  neuro-paralytique,  ou  même  la  vie  lorsque 
on  s'attaque  au  ganglion  de  Gasser  dans  l'intérieur  du  crâne. 

Tandis  que  la  méthode  des  injections,  sans  compromettre  ni 
l'œil  ni  la  vie  du  patient,  donnent  des  guérisons  beaucoup  plus 
nombreuses  et  plus  stables. 

La  malade  que  je  vous  présente  vous  offre  une  preuve  indé 
niable  de  ce  que  j'avance. 

Voici  en  effet  une  pauvre  femme  âgée  de  57  ans,  qui  souflfrt 
depuis  dix-sept  ans  et  sans  interruption  aucune  d'une  véritable 
névralgie  épileptiforme  du  côté  droit  de  la  face,  et  cela  sans 
que  rien  ait  pu  la  soulager  jusqu'à  ce  jour.  Et  pourtant,  pendant 
ce  long  espace  de  temps,  elle  a  été  soumise  à  tous  les  traite 
ments  possibles  et  imaginables  des  névralgies,  hormis,  bie 
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entendu,  des  injections  destructives  ou  rénovatrices  des  ners 
malades. 

Ainsi,  elle  a  été  soumise,  il  y  a  six  ans,  aux  courants  conti* 
nus  de  haute  intensité,  pendant  plus  de  deux  mois  par  le  D' Bor* 
dier,  d*après  la  méthode  Bergonié  ;  sans  aucun  résultat  autre 
que  l'aggravation  |momentanée  de  ses  douleurs  ;  puis  elle  fut 
opérée,  il  y  quatre  ans  par  M.  le  Prof.  Jaboulay,  qui  lui  réséqua 
les  nerfs  :  sus<orbitaire,  maxillaire  supérieur  et  quelques  bran- 
ches du  maxillaire  inférieur  lui-même. 

La  malade  ne  fut  soulagée  que  pendant  un  mois  ;  et  depuis 
lors,  les  douleurs  ont  repris  toute^Ieur  intensité  avec  cependant  > 
quelques  modifications  dans  leur  siège  et  leur  mode  d'apparition. 

Notre  collègue  M.  Destot  ayant  entendu  ma  communication 
de  lundi  dernier  m'adressa  dès  le  surlendemain  cette  malheureuse 
femme  qui  allait  lui  demander  de  vouloir  bien  essayer  encore 
l'électrisation. 

Je  commençai  immédiatement  les  injections  d'antipyrine  à 
50  Vo  à  travers  le  côté  de  la  face  où  siègent  les  douleurs. 

Avant  mon  intervention,  il  était  impossible,  je  ne  dirai 
pas  de  toucher,  mais  seulement  d'effleurer  la  peau  de  presque 
toute  la  moitié  de  la  face  y  compris  surtout  l'aile  et  l'extré- 
mité du  nez,  sans  provoquer  immédiatement  une  crise  de  dou- 
leurs atroces  qui  s'irradiaient  dans  l'œil  et  le  front  jusque 
même  vers  le  sommet  du  crâne. 

De  même,  elle  nepouvait]mastiquer  de  ce  côté,  sans  provoquer 
aussitôt  une  crise  semblable. 

Je  lui  pratiquai  immédiatement  six  injections  au  travers  de 
cette  moitié  de  la  face  sur  tous  les  points  douloureux  épilep- 
togènes  ou  susceptibles  de  venir  douloureux  par  irradiation  de 
la  crise. 

Je  continuai  le  lendemain  et  le  surlendemain,  et  vous  pou- 
vez constater  aujourd'hui  que  Ton  peut  toucher  et  même  pétrir 
cette  partie  de  la  face  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Les  crises  douloureuses  reviennent  encore,  mais  atténuées  et 
moins  longues. 

C'est  qu'il  me  reste  encore  à  détruire  ou  modifier  par  l'anti- 
pyrine  les  filets  nerveux  profonds  qui  sont  également  le  point 
de  départ  de  ces  crises  terribles. 

Ce  sera  l'affaire  de  très  nombreuses  injections  ultérieures  que 
je  vais  continuer  sans  me  lasser,  tant  qu'il  restera  un  point  dou- 
loureux ou  épileptogène. 

Seulement,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  il  faut  un  véri- 
table courage  et  une  foi  ardente  en  l'efficacité  de  ces  injections, 
pour  les  continuer  ainsi  sans  défaillance;  car  vous  voyez 
comme  elle  défigure  temporairement  la  face  de  la  patiente. 
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On  comprend  très  bien  que  ces  injections,  ou  celles  plus 
récentes  d'alcool  réussissent  là  où  les  névrotomies  ont  échoué; 
c*est  que  les  résections  du  tronc  nerveux  ou  de  ses  branches 
laissent  subsister  les  ramifications  nerveuses  périphériques  qui 
vont  redemander  l'influx  nerveux  aux  extrémités  nerveuses  du 
trijumeau  du  côté  opposé  avec  lesquelles  elles  sont  anastomo- 
sées sur  la  ligne  médiane. 

Tandis  que  les  injections  détruisent  toutes  ces  extrémités 
nerveuses,  et  ne  leur  permettent  plus  d'aller  lier  partie  avec  le 
nerf  homonyme  voisin. 

Sans  doute,  tout  n'est  pas  fini  chez  cette  malade  ;  mais  j'ai 
l'espoir  fondé  d'arriver  à  la  débarrasser  complètement  de  ses 
douleurs. 

Dans  tous  les  cas,  j'aurai  soin  de  vous  tenir  au  courant  de  sa 
situation,  d'ici  à  quelques  mois,  afin  de  vous  faire  savoir  si  cette 
méthode  peut  véritablement  réussir  là  où  tout  a  échoué. 

M.  DxsTOT.  —  An  point  de  vue  du  résultat  immédiat  le  traitement  est 
vraiment  remarquable,  mais  il  faut  attendre  pour  juger  le  résultat  défi- 
nitif. 

M.  Vincent  demande  si  M.  Grandclément  ne  peut  donner  des 
exemples  où  le  traitement  qu'il  préconise  a  donné  des  résultats  perma- 
nents. 

M.  Grandclémvnt.  »  Cette  méthode  a  donné  11  cas  de  guérison  défi- 
nitive sur  13  cas. 
Dans  les  deux  cas  non  guéris  il  s'agissait  d'hystérie. 


L^  GOUTTE  DBS  GLANDBS. 

M.  Debout  d'Estrées.  —  Les  manifestations  de  la  goutte 
dans  les  glandes  et  en  particulier  dans  les  testicules  et  les  paro- 
tides sont  en  général  fort  peu  connues  des  praticiens  français. 

L'orchite  goutteuse,  assez  fréquente  en  Angleterre,  est  fort 
rare  dans  notre  pays.  A  ce  point  que  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  n'en  admettait  que  très  difficilement  l'exis- 
tence lors  d'une  communication  faite  par  le  docteur  Guyot,  et 
les  nombreux  opposants  ne  capitulèrent  que  lorsqu'ils  sureut 
que.  le  malade  atteint  d'orchite  goutteuse  n'était  autre  que 
leur  ancien  président. 

Elle  est  pourtant  classique  chez  nos  confrères  d'outre-Man- 
che, et  c'est  sur  des  Anglais  que  j'ai  vu  les  plus  nombreux 
exemples. 

Cependant,  je  fus  naguère  appelé  à  Paris  en  consultatioi 
chez  un  de  mes  clients  de  Contrexé ville ,  homme  de  60  an: 
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gontteux  et  graveleux  qui  présentait  une  orchite  sans  écou- 
lement urétral  et  que  nul  traumatisme  ne  pouvait  expliquer. 
Elle  disparut  au  bout  de  12  jours,  alors  que  la  goutte  envahis- 
sait l'orteil,  mais  le  fait  le  plus  curieux,  c'est  qu'après  l'orteil 
le  poumon  droit  fut  envahi,  et  le  docteur  Rigal,  médecin  de  la 
famille  put  constater  avec  moi  une  pneumopathie  qui  présen- 
tait cette  particularité  de  ne  siéger  ni  au  sommet  ni  à  la  base 
du  poumon  (ainsi  que  le  Prof.  Potain  l'a  décrite  dans  une  leçon 
professée  en  1890  à  l'hôpital  de  la  Charité),  mais  bien  à  la 
réunion  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  ;  la 
matité  avait  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt  et  le  pou- 
mon était  sain  et  le  murmure  vesiculaire  normal  au-dessus  et 
dessous  de  cette  zone  hépatisée. 

Je  n'ai  rencontré  qu'un  seul  autre  exemple  de  goutte  pul- 
monaire chez  une  lady  anglaise,  goutteuse  héréditaire.  Cette 
dame,  cliente  de  sir  Francis  Crinsa,  ancien  président  de  l'Aca- 
démie de  médecine  d'Irlande  connaît  si  bien  son  état  qu'elle 
me  raconta  par  exemple  l'an  dernier  :  En  janvier  j'ai  eu  une 
bronchite,  mais  en  mars  j'ai  eu  mon  accès  de  goutte  au  poumon. 

Mais  je  reviens  au  sujet  de  cette  communication  en  vous 
parlant  de  la  goutte  siégeant  dans  la  glande  parodite. 

J'ai  le  premier  signalé  dans  un  travail  lu  le  8  mai  1885  à 
l'Académie  de  médecine  l'existence  de  la  goutte  parotidienne 
et  chose  que  je  tiens  à  vous  mentionner.  Il  s'agissait  d'un 
Lyonnais,  client  de  M.  Teissier,  père  du  professeur  Joseph 
Teissier  et  que  je  soigne  à  Contrexéville  depuis  1868. 

Ce  malade  goutteux  et  graveleux  complet,  avec  des  traces  de 
sucre  et  d'albumine,  était  de  ceux  qui  viennent  demander  à 
Contrexéville  l'impunité  pour  de  futurs  excès  et  n'entendent 
se  priver  de  rien. 

Cette  observation  ayant  été  publiée  in  extenso,  je  me  bor- 
nerai à  vous  rappeler  que  l'accès  débutant  par  la  parodite 
droite  pour  envahir  successivement  le  genou  gauche,  la  pa-. 
rotide  gauche,  le  genou  droit  et  se  termina  par  l'élimination 
de  salive  chargée  d'urates  qui  dura  plusieurs  semaines  après 
la  disparition  des  douleurs  articulaires.  Nous  avions  été  fort 
embarrassés  le  docteur  Bucquoy  et  moi  en  présence  de  cette 
manifestation  de  la  goutte  et  pensions  à  un  abcès  lorsque  heu- 
reusement l'apparition  de  la  goutte  au  genou  et  la  cessation 
des  symptômes  dans  la  parotide  nous  permit  d'éviter  l'erreur 
que  commit  un  très  éminent  et  regretté  professeur  de  là  Fa- 
culté de  Paris,  le  docteur  Damaschino,  qui  fit  inciser  la  paro- 
tide d'une  de  ses  clientes,  et  ce  n'est  que  deux  ans  plus  tard, 
alors  que  la  goutte  passa  de  la  parotide  dans  l'orteil  qu'il  put 
établir  le  diagnostic. 
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N'ayant  trouvé  aucun  fait  de  parotidite  goutteuse  et  ayant 
en  vain  interrogé  Charcot,  Germain  Sée  et  d'autres  auteurs 
qui  n'en  avaient  jamais  vu,  je  fis  deux  ans  plus  tard  à  la  So- 
ciété royale  de  médecine  de  Londres  une  communication  sur 
le  même  sujet ,  et  j'appris  du  docteur  Garnod  qu'il  en  avait 
vu  un  seul  cas  non  encore  publié.  Mais  depuis,  différents  con- 
frères m'en  ont  rapporté  des  exemples  qui  en  tout  montent  à 
12  le  nombre  de  cas  de  goutte  parotidienne  que  j'ai  pu  re- 
cueillir. 

Je  serais  heureux  d'apprendre  de  nos  collègues  de  la  Société 
de  médecine  de  Lyon,  si  quelqu'un  d'entre  eux  a  été  témoin 
d'un  accès  de  goutte  siégeant,  soit  dans  la  parotide  ou  le  tes- 
ticule, car  ces  faits  sont  si  rares  qu'il  est  de  l'intérêt  des  pra- 
ticiens de  les  signaler  à  leur  attention. 

M.  HoRAND  demàDde  à  l'auteur  s'il  lui  est  possible  de  donner  une  des- 
cription de  la  parotidite  goutteuse,  si  cette  description  existe  dans  les 
traités  classiques? 

M.  Debout  d'Estrbbb.  —  Le  caractère  clinique  de  ces  parotidites 
goutteuses  est  une  tuméfaction  douloureuse  sans  tendance  à  la  suppu- 
ration, et  ne  se  résolvant  qn'après  une  métsstase  goutteuse. 

M.  BoNDBT.  —  C'est  avec  le  plui  vif  intérêt  que  j'ai  écouté  la 
communication  que  vient  de  nous  faire  M.  Debout  d'Ëstrées;  sur  la  goutte 
des  glandes. 

La  long^ue  expérience,  le  milieu  surtout  dans  lequel  il  a  observé,  lui 
donnent  le  droit  de  parler  de  la  goutte  avec  une  autorité  que  nul  ne  peut 
méconnaître,  et,  j'avoue  que  j'ai  été  particulièrement  heureux  de 
l'entendre. 

En  nous  parlant  de  certaines  fluxions  abarticulaires  de  la  goutte,  de 
celles  spécialement  qui  se  font  sur  certaines  glandes,  le  testicule,  les  sous- 
maxillaires  et  les  parotides  ;  en  nous  montrant  les  difficultés  de  diagnostic, 
les  erreurs  de  traitement  qui  accompagnent  souvent  ces  localisations  inso- 
lites, il  est  certain  que  le  médecin  de  Contrexéville  a  touché  à  l'un  des 
points  leB  plus  importants,  les  plus  délicats  de  la  dyscrasie  goutteuse. 
Peu  de  médecins  ignorent  aujourd'hui  les  formes  si  variées  d'une  maladie 
qui  toujours  identique,  quant  au  fond,  peut  se  présenter  sous  des  aspect<« 
si  différents,  et  cependant  bien  que  prévenus  de  la  possibilité,  de  la 
fréquence  môme,  de  ces  local isation»,  à  chaque  instant  nous  nous  heur- 
tons, en  clinique,  à  des  difficultés  de  diagnostic  qui  peuvent  entraîner 
avec  elles  des  traitements  inutiles,  quand  ils  ne  sont  pas  dangereux.  On 
ne  saurait  donc  trop  le  redire  et  le  répéter  chaque  fois  que  l'occasion 
s'en  présente,  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  d'appeler  l'attention 
sur  ces  formes  frustes  d'une  maladie  générale,  si  souvent  dissemblables 
à  elles- même,  dans  ses  manifestations  objectives. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  j'ai  gardé  le  souvenir  de  deux  faits  de  localisa 
tion  goutteuse  assez  rares,  observés  il  y  a  une  dizaine  d'années  pour  1^ 
première  fois  et  retrouvés  depuis  par  deux  fois  chez  les  mêmes  malades, 
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avec  les  mêmes  aspects,  susceptibles  chaque  fois  d'entraîner,  chez  un 
obseryateur  non  prévenu,  avec  les  mêmes  incertitades  de  diagnostic,  les 
mêmes  erreurs  de  traitement. 

Une  première  fois  fois  il  s'agissait  d*un  goutteux  chez  lequel  brusque- 
ment s'était  produit,  à  la  base  du  nez,  un  gonflement  douloureux, 
siégeant  au  niveau  du  squelette  ostéo-cartilagineux  de  cet  organe  et 
donnant  à  un  premier  examen  tous  les  caractères  d'une  ostéo-périostite. 
Une  seconde  fois,  c'était  sur  un  vieux  goutteux  également,  chez  lequel 
on  vit  apparaître  d'une  façon  soudaine  un  gonflement  douloureux  avec 
rongeur  intense  et  léger  empâtement  de  la  région  mentonnière  simulant, 
i  s'y  méprendre,  une  os téo- périoste  de  la  branche  transverse  du   maxil-  .^ 

laire  inférieur.  J^ 

Dans  ces  deux  cas,  la  syphilis  fut  tout  d'abord  soupçonnée,  et  Tiodure  '  j 

de  potassium,  immédiatement  conseillé,  sans  résultat  bien  entendu. 

En  présence  de  cet  insuccès  et  sur  les  affirmations  rspétées  du  malade 
qu'il  n'avait  jamais  eu  la  syphilis,  mais  que  par  contre  il  était  foncière- 
ment goutteux,  qu'il  avait  eu  de  fréquentes  attaques  de  goutte  articu- 
laires, nous  fîmes  analyser  ses  urines  ;  elles  étaient  rares,  rouges,  char- 
gées en  urates  et  en  acides  urique. 

Â  un  examen  plus  attentif  du  malade  nous  trouvâmes,  au  lieu  du  teint 
pâle  des  syphilitiques,  un  teint  coloré  comme  on  le  voit  chez  les  uricé- 
miques.  Comme  état  local,  malgré  les  jours  qui  s'écoulaient,  c'était  la 
même  tuméfaction,  la  même  rougeur  qui  se  fondait  insensiblement  avec  les 
parties  saines  de  la  peau,  sur  laquelle  se  dessinaient  quelques  fines  arbo- 
risations veineuseuses  qui  nous  avaient  échappé  â  un  premier  examen. 
Cette  fixité  de  la  lésion,  avec  les  quelques  détails  de  forme  et  d'aspect 
que  je  viens  d'indiquer,  eurent  bien  vite  fait  de  modifier  notre  premier 
diagnostic. 

L'iodure  de  potassium  fut  remplacé  par  le  colchique,  les  alcalins  et 
les  diurétiques  variés,  et,  a  partir  de  ce  moment,  sous  l'influence  de  cette  '^ 

nouvelle  médication,  tout  rentra  rapidement  dans  l'ordre  ;  le  menton  reprit  .^ 

progressivement  son  volume  et  quinze  à  vingt  jours  plus  tard,  sauf  un  ''^ 

peu  d'induration  des   parties  primitivement  atteintes,  avec  une  légère  j 

desquamation  de  la  région  mentonnière,  tout  avait  disparu.  ''"i 

Quelques  années  plus  tard,  il  me  fut  donné  d'observer  chez  ce  même 
malade  une  nouvelle  fluxion  mentonnière,  plus  intéressante  encore  que 
la  première,  puisqu'à  cette  tuméfaction  insolite  du  menton  se  joignirent  ''^ 

cette  fois,  à  peu  de  jours  d'intervalle,  une  série  de  localisations  goût  ^ 

teuses  articulaires  qui  me  permirent,  tout  en  observant  avec  un  soin  .^ 

particulier  cette  nouvelle  et  singulière  fluxion,  de  la  rattacher  d'emblée  J 

et  sans  hésitation  à  sa  véritable  cause,  la  goutte. 

En  dehors  de  ces  faits  on  pourrait  en  citer  d'autres  plus  ou  moins 
analogues  à  ceux  que  je  viens  d'exposer  en  détail,  et  caractérisés  par  des 
localisations  fluxionnaires  fixes,  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  ^ 

gouttensse  qui  se  font  tantôt  à  la  plante  des  pieds,  au  talon,  sur  les 
bourses  séreuses,  sur  les  gaines  synoviales,  sur  les  tendons,  sur  les 
muscles,  voire  même  sur  la  peau  et  qu'il  est  souvent  facile  de  confondre 
au  premier  abord  avec  des  fluxions  purement  traumatiques,  rhumatis- 
males, tuberculeuses  ou  blennorhagiques.  Par  contre,  pour  le  médecin 
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attentif,  prévenu  de  ces  localisations  abarticnlaires  de  la  goutte  il  sera 
le  plus  souvent  possible,  à  l'aide  de  Taspect  spécial  de  ces  tuméfactions, 
de  Tezamen  du  sang  et  des  urines,  en  tenant  compte  surtout  des  antécé- 
dents héréditaires  ou  personnels  du  malade,  de  les  reporter  à  leur  véri- 
table cause,  la  maladie  nricémique. 

C'est  là  le  point  très  important  sur  lequel,  à  propos  de  la  communica- 
tion de  M.  Debout  d'Estrées,  je  désire  surtout  appeler  l'attention. 

M.  Matet.  —  Il  a  été  écrit  que  la  goutte  viscérale  était  un  mythe. 
Cependant  il  lui  a  été  donné  d'observer  une  localisation  broncho-pneu- 
monique  de  la  goutte,  qui  ne  guérissait  que  par  la  formation  d'une 
fluxion  articulaire. 

Ces  gouttes  viscérales  peuvent  aussi  se  localiser  sur  les  artères  céré- 
brales. Les  symptômes  d'artérite  goutteuse  peuvent  disparaître  par  des 
métastases.  Si  celles-ci  n'apparaissent  pas,  il  se  produit  des  ramollisse- 
ments. 

Le  Secrétaire' adjoint  y  F.  Dbtat. 


Société  des  ScleBces  wmédieadem  de  Ljtob. 

Séance  du  i4  février  iM^.  —  Présidence  de  M.   Josserand. 


PARALYSIE  DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL  GAUCHE. 

M.  Faisant.  —  Femme  de  37  ans,  née  à  Cours,  ayant  habité 
longtemps  la  Clayette,  habitant  aujourd'hui  Lyon. 

Entre  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Villard,  le  12  janvier 
1906,  à  la  suite  d'un  accident  de  tramway. 

La  malade  est  porteur  d'un  goitre  mou,  de  volume  moyen, 
de  situation  à  peu  près  médiane,  sans  tendance  actuelle  à  Tac- 
croissement. 

Elle  n'a  pas  d'enfants,  mais  elle  a  eu  une  fausse  couche,  à  la 
suite  de  laquelle  ses  cheveux  sont  tombés. 

Ni  éruptions  cutanées,  ni  laryngopathies,  ni  ganglions. 

Son  mari  est  bien  portant,  et  ne  présente,  au  su  de  la  malade, 
aucun  des  accidents  recherchés  ci-dessus. 

A  son  entrée,  on  constata  surtout  une  symptomatologie  né- 
gative. La  malade  n'avait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni 
hémorragie  buccale,  nasale  ou  auriculaire,  ni  paralysie  des 
membres  ou  des  yeux.  Elle  avait  seulement  des  plaies  :  l'une, 
profonde,  avec  décollement  de  la  peau,  un  peu  à  gauche  du 
sacrum,  mettait  cet  os  à  nu.  Trois  ou  quatre  petites  plaies  sié- 
geaient au  cuir  chevelu,  des  deux  côtés  de  la  tête,  surtout  à 
droite.  Le  bras  et  la  main  étaient  le  siège  de  légères  excoria- 
tions superficielles. 

Ce  n'est  que  quatre  jours  après  l'accident  que  la  malade 
constata  la  chute  de  la  paupière  supérieure  et  la  rétraction  de 
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l'œil.  En  même  temps  elle  s'aperçut  d'un  certain  trouble  dans 
la  yisioD  :  les  objets  paraissaient  moins  distincts,  sans  diplo- 
pie.  Cependant  la  malade  n'attirait  pas  spécialement  Tatten- 
tion  sur  ces  accidents  oculaires. 

Le  27  janvier  seulement ,  on  constate  une  blépharoptose 
iocomplète  de  l'œil  droit,  qui  présente  en  outre  de  l'enoph- 
talmie  et  du  myosis,  avec  paresse  de  la  pupille.  La  muscula- 
ture externe  de  Toeil  est  du  reste  intacte,  il  n'y  a  ni  strabisme 
ni  diplopie.  La  malade,  examinée  à  ce  point  de  vue  à  la  cli- 
nique ophtalmologique  par  M.  Moreau,  a  le  fond  d'œil  normal 
et  l'acuité  normale  des  deux  côtés. 

Pas  d'autres  phénomènes  sympathiques  :  le  pouls  est  à  84. 
Il  n'y  a  ni  rougeur  ni  élévation  de  température  de  l'oreille. 

La  cicatrisation  des  plaies  a  été  particulièrement  rapide. 
Celle  de  la  région  sacrée  s'est  comblée  très  facilement  malgré 
son  étendue. 

En  somme,  on  a  tout  le  tableau  oculaire  d'une  lésion  du 
sympathique,  qui  semble  évidemment  sous  la  dépendance  du 
traumatisme.  Peut-être  y  a-t-ll  eu  un  hématome  de  la  gaine 
du  sympathique,  comprimant  ce  nerf.  Mais  l'absence  d'ecchy- 
moses cutanées  vient  à  rencontre  de  cette  hypothèse. 

M.  ViLLABD.  —  Cette  malade  présentait  ea  effet  depuis  son  accident 
des  symptômes  très  nets  d'une  paralysie  du  sympathique  cervical  gau- 
che :  myosis,  chute  de  la  paupière  supérieure,  enoph'talmie. 

Il  est  difficile  de  comprendre  la  pathogénie  de  ces  phénomènes.  Il  n'y 
avait  rien  du  côté  du  plexus  brachial.  Les  plaies  du  cuir  chevelu  que 
présentait  la  malade  ont  pu  donner  lieu  à  la  formation  d'un  hématome 
qui  a  fuaè  le  long  des  vaisseaux  ;  c'est  la  seule  interprétation  qui  soit 
possible  dilns  ce  cas. 

Cette  paralysie  n'est  du  reste  que  transitoire,  il  y  a  déjà  eu  en  effet 
une  certaine  amélioration. 

M.  JossxRAND.  —  Au  point  de  vue  cardiaque,  y  a-t-il  eu  de  la  tachy- 
cardie ou  de  la  bradycardie  T 

M.  ViLLABD.  —  Je  n'ai  observé  aucune  modification  du  rythme  car- 
diaque. 


SPINOSA  VENTOSA  DE   LA  CLAVICULE. 

M.  E.  MouRiQUAND,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  ma- 
lade du  service  de  M.  Vallas,  salle  Carnot. 

Marcel  M...,  16  ans,  cardeur,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  7  février 
pour  une  volumineuse  tuméfaction  de  la  clavicule  gauche. 

L'affection  débuta  en  avril  1905,  à  la  suite  d'une  maladie 
diagnostiquée  grippe  infectieuse.  Le  malade  se  souvient  seu- 
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lement  d'avoir  eu  de  la  fièvre  (avec  même  du  délire  pendant 
quelques  jours)  ;  mais  il  insiste  surtout  sur  ses  douleurs  arti- 
culaires siégeant  à  Tépaule  et  à  la  hanche,  les  deux  côtés  fu- 
rent pris.  Ceci  se  passait  en  mars  et  dura  trois  semaines.  En 
avril,  la  tuméfaction  claviculaire  apparut. 

Elle  débuta  vers  l'extrémité  interne  de  Tos.  Peu  à  peu  elle 
augmenta  de  volume  et  d'étendue,  et  actuellement  elle  s'étend 
jusqu'à  rextrémité  externe  de  la  clavicule.  Il  s'agit  d'une 
augmentation  de  volume  de  Tos  à  peu  près  uniforme,  mais 
surtout  marquée  vers  l'extrémité  sternale.  Â  ce  niveau  l'os  est 
comme  soufflé,  atteignant  4  cent.  1/2  environ  de  largeur. 

Cette  partie  la  plus  volumineuse  se  continue  insensiblement, 
sans  limite  nette  de  démarcation  avec  le  corps  de  l'os  ;  enfin, 
on  constate  également  que  l'extrémité  est  épaisse,  atteignant 
des  dimensions  presque  double  de'la  normale. 

Ou  ne  trouve  pas  de  point  douloureux  bien  localisé  à  la 
pression  :  d'ailleurs  la  lésion  semble  avoir  évolué,  dès  son 
début,  sans  phénomènes  douloureux. 

Â  la  palpation,  la  consistance  est  uniformément  dure,  on  a 
bien  la  sensation  que  c'est  l'os  qui  est  le  siège  de  la  tumé- 
faction. 

La  peau  sus-jacente  est  normale,  non  adhérente.  En  deux 
points  existent  des  exulcérations  suintantes  donnant  issue  à 
un  écoulement  séro-purulent  strié  de  sang.  Il  ne  semble  pas 
qu'il  s'agisse  de  fistules  osseuses  proprement  dites,  mais  de  la 
suppuration  de  petits  ganglions  sous-cutanés,  qui  sont  relati- 
vement libres  et  roulent  sous  le  doigt  à  la  surface  de  l'os. 

Il  existe ,  d'ailleurs ,  '  deux  ou  trois  autres  petits  gan- 
glions non  suppures  qu'on  peut  mobiliser  sur  le  plan  osseux 
sous-jacent. 

En  outre,  adénopathie  axillaire  bilatérale,  quelques  gan- 
glions au  cou.  Â  ce  niveau  existe  une  cicatrice  assez  étendue, 
vestige  d'une  ancienne  suppuration  ganglionnaire  datant  de 
cinq  ou  six  ans. 

De  quelle  lésion  s'agit-il  ici  ? 

Dès  l'abord,  l'état  général  du  malade,  pâle  et  maiingre,  le^ 
adénopathies  multiples,  dont  une  suppurée  au  cou,  font  songer 
à  la  tuberculose  avec  son  évolution  subaigué  et  sournoise. 

L'ostéosarcome  est  rapidement  éliminé  :  la  tuméfaction  se- 
rait plus  limitée,  alors  qu'ici  elle  est  diffuse,  accusant  toute 
l'étendue  de  l'os;  et  puis  l'évolution  est  là  trop  lente  pour 
une  tumeur  osseuse,  semble-t-il. 

On  doit  donc  songer  à  une  lésion  infectieuse  chronique  de 
l'os.  Tout  chez  ce  malade  semble  dire  que  la  tuberculose  en 
est  la  cause. 
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Qaaût  à  la  syphilis,  il  ne  parait  pas  qu'on  paisse  l'admettre, 
bien  que  la  clavicule  soit  une  de  ses  localisations  de  prédilec- 
tion. Les  douleurs  manquent  ici,  les  ganglions  existent  sur 
place  et  dans  les  régions  voisines.  | 

Il  semble  donc  bien  que  Ton  doive  admettre  la  nature  tuber- 
culeuse de  ces  lésions  claviculaires. 

La  forme  de  Tos  tuméfié  dans  toute  son  étendue,  dans  la 
diaphyse  comme  dans  les  régions  épiphysaires  (surtout  Tin- 
terne),  rangent  notre  cas  dans  le  cadre  peu  vaste  des  ostéites 
ou  ostéomyélites  tuberculeuses  de  la  diaphyse. 

Ce  n'est  pas  que  cette  forme  de  tuberculose  osseuse  soit  très 
rare,  mais  longtemps  on  en  a  réservé  la  description  aux  os 
longs  de  petite  dimension  :  phalanges,  métacarpiens,  méta- 
tarsiens, sous  le  nom  de  spinosa  ventosa. 

Cette  forme,  quoique  rarement,  existe  au  niveau  des  os 
longs  ;  on  en  trouve  divers  cas  cités  dans  le  livre  de  M.  Gan- 
golphe,  dont  quelques-uns  d'Ollier. 

Nous  avons  eu  également  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
quand  nous  étions  l'interne  de  M.  Vignard  à  la  Charité  :  il 
s'agissait  d'un  spina  ventosa  du  péroné.  La  tuberculose  put 
être  affirmée  par  l'intervention  et  l'inoculation.  Notre  maître 
M.  Vallas,  à  l'occasion  du  malade  que  nous  présentons,  nous 
rappelait  une  ostéite  du  cubitus  revêtant  exactement  l'aspect 
du  spina  ventosa  des  métacarpiens  ou  des  phalanges. 

Nous  avons  tenu  simplement  à  vous  montrer  ce  malade,  à 
cause  de  la  rareté  de  la  lésion  qu'il  présente  et  de  sa  ressem- 
blance parfaite  avec  une  lésion  dont  on  réservait  presque  exclu- 
sivement le  siège  aux  os  longs  de  petite  dimension.  ^] 


PHLÉBITE  UTÉRINE  ET    UTÉRO-OVARIENNE    A    DÉBUT    PULMO- 
NAIRE ;   INFECTION    PUERPÉRALE  ;     MORT. 

M.  G.  MouRiQUAND  présente  au  nom  de  M.  Commandeur 
des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'une  malade  morte  à  l'In- 
firmerie de  la  Maternité,  et  dont  voici  l'histoire: 

Vve  B...y  née  D...,  S9  ans.  lafirmerie  de  la  Maternité,  29  janvier  1906. 

Rbscmb  (1).  —  Fausse  couche  de  quatre  mois.  Expulsion  et  délivrance 
spontanée.  Pas  de  phénomènes  du  côté  de  l'utérus.  Température. 
Léger  point  de  côté.  Augmentation  brusque  des  accidents  pulmonaires 
Point  de  côté.  Frissons  violents  et  répétée.  Râles  sous  crépitants,  frotte 
ments,  snbmatité  à  la  base  droite.  Pjohémie.  Mort. 

Autopsie.  —  Infarctus  pulmonaires  multiples,  quelques-uns  en  voie  de 
suppuration.  Phlébite  utéro-ovarienne  et  utérine  gauche;  suppura- 
tion endo-veineuse.  Paa  de  rétention  intra-utérine.  Putrilage  au  niveau 
de  la  plaie  placentaire. 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Combe,  externe  du  service. 
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Réglée  à  17  ans,  régalièrement.  Pai  de  maladiee  antérieuret,  ni  do 
faoBses  Gouches.  Qaatre  accoachemeats  il  y  a  13,  9,  7,  5  ans;  ions  nor- 
maux. Les  quatre  enfants  sont  vivants  et  bien  portants. 

Dernières  règles  :  débat  de  septembre  dernier.  Pas  d'accidents  pendant 
la  grossesse,  sauf  une  poussée  grippale. 

Le  28  janvier  1906,  brusquement,  à  11  heures  du  soir,  début  des  don* 
leurs  et  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Fœtus  en  sommet,  expulsé  le  S9  à 
2  heures  du  matin.  Pas  d'accident.  Délivrance  normale. 

La  malade  entre  parce  qu'elle  tousse,  et  se  plaint  de  points  de  côté 
en  dehors  du  mamelon  gauche  apparus  depuis  un   mois  (?). 

Rien  de  net  à  TauBcultation. 

81  janvier.  Gette  nuit,  grands  frissons  et  sueurs  profuses. 

l«r  février.  Ce  matin,  nouveaux  frissons,  élévation  brusque  de  la  tem- 
pérature. Submatité  à  la  base  droite.  Quelques  râles  fins  inspiratoires. 

6  février.  Au  toucher^  culs<de-Bao  libres  et  indolores,  col  fermé.  Per- 
sistance des  grands  frissons. 

Submatité  à  la  base  droite  sur  plus  d'un  travers  de  main.  Râles  mu- 
queux,  quelques  râles  sous-crépitants,  d'une  façon  inconstante  quelques 
râles  crépitants  'fins,  secs.  Obscurité  du  murmure  véaiculaire.  Malade 
très  dyspnéique,  le  faciès  est  jaune,  rappelant  celui  des  grands  in- 
fectés, léger  subictère  des  conjonctives.  Pouls,  112,  irrégulier,  mais  fort. 
Le  soir,  la  dyspnée  s'accentue. 

7  février.  La  malade  a  déliré  cette  nuit.  On  a  dû  l'isoler.  Dyspnée  con- 
sidérable, 48  respirations  à  la  minute  ;  respiration  bruyante,  stertoreuae. 
Le  pouls  est  toujours  à  112,  mais  il  est  hypotendu. 

Les  bruits  du  cœur  sont  mal  frappés,  sourds,  arythmiques.  La  malade 
se  plaint  continuellement. 

8  février.  Le  délire  bruyant  continue.  Pouls,  124.  La  tension  s'est  re- 
levée. Respiration,  56. 

Aux  poumons,  la  matité  s'étend  plus  haut  jusqu'à  mi-hauteur  du  tho- 
rav  environ,  pas  de  matité  de  bois  franche.  Râles  aux  deux  temps,  quel- 
ques frottements. 

An  poumon  gauche  quelques  râles  sous-crépitants  à  la  partie  moyenne. 
A  ce  niveau,  diminution  de  la  sonorité. 

10  février.  La  malade  meurt  doucement.  La  dyspnée  est  intense  ;  eil« 
est  demeurée  depuis  hier  dans  un  état  semi-comateux. 

Vexamen  de  la  courbe  thermique  montre  de  grandes  oscillations, 
rappelant  celles  de  la  pyohémie,  la  plupart  coïncidant  avec  les  frissons 
intenses  signalés.  Ces  frissons  étaient  généralement  suivis  d'une  période 
de  chaleur  intense,  à  laquelle  succédaient  des  sueurs  profuses. 

Autopsie  le  11  février,  9  heures  du  matin  (26  heures  après  la  mort). 

Â  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  pas  de  péritonite,  ni  exsudats,  ni 
adhérences. 

Le  foie  est  volumineux.  Poids,  3  kil.  100  ;  il  est  gras  ;  taches  surtout 
superficielles.  Congestion  diffuse. 

Rien  à  la  vésicule. 

Reins  normaux. 

Rate  un  peu  grosse,  380  gr.  Pas  d'infarctus. 

A  Couverture  du  thorace  : 
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Plèvre  droite  :  pas  d'adhérences,  mais  ezsadats  nombreaz  sur  le 
feuillet  viscéral,  150  gr.  de  liquide  séro-fibrineux  clair  environ. 

Plèvre  gauche  normale. 

Péricarde  un  peu  de  liquide. 

Cœur  :  Hypertrophie,  oreillette  droite  très  dilatée,  ventricule  droit 
également.  Surcharge  graisseuse.  Pas  de  lésions  orificielles,  pas  de  lésions 
d'endocardite,  le  myocarde  paraît  sain. 

Poumon  droit  :  à  la  partie  moyenne  du  lobe  inférieur,  infarctus  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  2  francs  nettement  circonscrits,  tpmbant  légère- 
ment an  niveau  de  la  scissure  interlobaire.  Bord  postérieur  très  conges- 
tionné. 

Dans  le  lobé  inférieur,  répandus  çà  et  là,  petits  infarctus  de  la  gros- 
seur d'un  pois,  les  uns  suppures,  les  autres  foncés  non  creusés. 

Pas  d'infarctus  aax  deux  autres  lobes,  pas  de  tubercule.  Lésions  dif- 
fuses de  broncho-pneumonie  banale. 

Poumon  gauche  :  Lésions  de  broncho-pneumonie  ;  un  ou  deux  petits 
infarctus  suppures. 

Lésions  des  organes  génitaux  :  en  examinant  la  région  pelvienne  on 
est  frappé  du  volume  de  la  veine  uléro-ovarienne  gauche.  Depuis  son 
origine  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine  rénale,  elle  est  tuméfiée, 
augmentée  de  volume,  épaissie,  très  dure. 

La  coupe  montre  des  parois  très  épaissies  et  l'expression  fait  sourdre 
du  pus,  non  couleur  rouge  brique,  mais  du  pus  franc. 

L'ovaire  et  la  trompe  sont  normaux. 

La  veine  homonyme  du  côté  droit  et  les  annexes  sont  indemnes. 

Sur  le  bord  gauche  de  la  portion  pelvienne  du  col  utérin  on  trouve  un 
gros  foyer  veineux  suppuré  présentant  la  forme  d'une  petite  noix, 
formé  de  doux  petites  cavités  séparées  par  une  cloison.  La  cavité  est 
pleine  d'un  pus  séro  purulent,  jaune,  non  roussâtre  ;  l'aspect  rappelle 
un  peu  celui  des  cavernules  du  poumon. 

Vutérus,  incisé  par  sa  face  postérieure,  montre  l'insertion  placen- 
taire à  la  partie  supérieure  de  cette  face  recouverte  d'exsudats  putrilagi- 
neux. 

En  résumé^  il  s'agit  au  point  de  vue  clinique  d'une  malade 
entrée  à  l'hôpital  trois  après  un  avortement  se  plaignant  d'ac- 
cidents pulmonaires  parfaitement  constatés  à  l'auscultation. 
Ces  accidents  ont  évolué  et  sont  restés  toujours  au  premier 
plan  des  accidents  présentés  par  la  malade.  Puis  sont  apparus 
les  grands  frissons  et  les  grandes  températures  avec  oscil- 
lations de  la  septico-pyohémie  qui  ont  finalement  amené  l'issue 
fatale. 

L'examen  minutieux  de  l'utérus,  fréquemment  pratiqué,  n'a 
permis  de  constater  aucune  anomalie  du  côté  de  l'utérus  ni  de 
ses  annexes.  Pas  de  phlébite  des  membres  inférieurs. 

A  Tautopsie,  outre  des  lésions  intéressantes  du  côté  des  pou- 
mons,  caractérisées  par  des  infarctus  de  taille  et  d'âge  divers 
suppures  ou  non)  on  a  trouvé  au  niveau  du  petit  bassin  une 
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phlébite  utérine  et  utéro-ovarienne  double  sans  rétention  pla- 
centaire. 

Ce  cas  de  phlébite  utéro-ovarienne ,  à  début  pulmonaire, 
doit  être  rapproché  des  cas  semblables  publiés^ par  Pinard  et 
Waleich,  Vaquez,  etc. 

Nous  avons  pu  dans  les  obervations  de  l'Infirmerie  de  la 
maternité  de  Charité  en  relever  nous-mêmes  plusieurs  cas, 
mais  aucun  ne  présentait  le  caractère  de  netteté  des  cas  ci- 
dessus. 

La  plupart  des  descriptions  des  auteurs  se  rattachent  à  des 
cas  de  phlébite  bénigne  à  début  embolique  (Vaquez)  évo- 
luant ultérieurement  sous  forme  de  phlegmatia  banale  des 
membres  inférieurs. 

Oe  peut,  en  effet,  regarder  comme  relevant  d'une  embolie 
utéro-ovarienne  ou  utérine,  tout  point  de  côté ,  toute  hémop- 
tysie, apparue  brusquement  dans  les  8  à  15  jours  consécutifs 
à  la  grossesse. 

Dans  notre  cas,  cette  phlébite  utéro-ovarienne  fut  le  point 
de  départ  d'une  véritable  infection  puerpérale ,  d'une  vraie 
pyohémie.  Le  pronostic  de  ces  accidents  pulmonaires  n'est 
donc  pas  aussi  bénin  qu'on  l'a  prétendu,  il  n'aboutit  pas  for- 
cément dans  tous  les  cas  à  la  phlébite  ordinaire  des  accou- 
chées. 

Au  point  de  vue  du  traitement  il  est  évident  que  notre  cas 
et  les  cas  identiques  sont  au-dessus  des  ressources  d'une  opé- 
tion.  Une  intervention  sur  l'utérus  eût  été  au  moins  inutile, 
puisqu'il  était  normal.  La  phlébite  utérine  eût-elle  été  diag- 
nostiquée ne  ressortissait  à  aucun  traitement  opératoire. 

M.  ViLLARD.  —  Oq  doit  faire  atteatioa  aux  phlébites  de  l'appareil 
utero  ovarien.  Alors  que  j'étais  interne  à  la  Maternité,  j'en  ai  observé 
un  cas  qui  fat  frappant.  Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  accouché  à  la 
Maternité  et  que  l'on  conservait  au  lit,  bien  que  tout  se  fut  passé  nor- 
malement ;  on  constatait  seulement  une  induration  dans  un  des  culs  de- 
sac.  Le  14«  jour,  son  mari  réclama  sa  sortie  que  je  refusai  de  signer.  Le 
mari  n'était  pas  parti  que  la  femme  succombait  à  une  embolie. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  phlébite  de  la  veine  utérine  qei  avait  donné 
lieu  à  une  embolie  mortelle.  Le  caillot  venait  déboucher  et  flotter  au- 
niveau  de  la  veine  hypogastrique.  L'induration  que  l'on  sentait  venait 
de  la  veine  utérine. 

Ce  cas  et  d'autres  cas  que  j'ai  observés  m'amènent  à  cette  conclasion  : 
que  ce  sont  les  malades  qui  n'ont  pas  de  phlébite  des  membres  inférieurs 
qui  sont  les  plus  susceptibles  d'avoir  une  phlébite  des  veines  utérines. 

C'est  presque  toujours  au  quatorzième  jour  que  Ton  observe  les  acci- 
dents. 

En  général  la  phlébite  utérine  est  le  résultat  d'une  infection  atténuée 
qui  détermine  un  processus  phlébitique  de  la  veine  utérine.   Comme  c 
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processus  augmente  peogreBsivement  et  met  sensiblement  12  à  14  jonrs 
pour  atteindre  Thypogastrique,  on  comprend  que  les  accidents  graves 
n'apparaissent  qu'à  cette  époque. 

11  faut  donc  attacher  une  grande  importance  aux  phlébites  juxta-uté- 
rines  qui  donnent  des  accidents  sérieux  au  bout  du  quatorzième  jour 
seulement. 

M.  WsiLL.  —  Il  ne  faut  pas  être  si  absolu  au  sujet  des  dangers  des 
embolies  survenant  au  douzième  ou  quatorzième  jour.  Ces  embolies  ne 
sont  pas  toujours  mortelles. 

J'en  ai  observé  plusieurs  cas  semblables,  dans  lesquels  les  embolies 
pulmonaires  amenaient  l'apparition  de  la  phlébite  du  membre  inférieur. 

M.  ViLLABD.  —  Les  faits  cités  par  M.  Weill  corroborent  ma  théorie. 
En  effet,  c'est  généralement  lorsque  la  phlébite  arrive  au  niveau  de  la 
veine  hypogastrique  qu'elle  peut  produire  ou  la  phlébite  du  menibre  in- 
férieur ou  déterminer  des  embolies  pulmonaires  souvent  mortelles. 

Quand  on  observe  de  petits  foyers  emboliques  pulmonaires  on  peut 
souvent  annoncer  la  phlébite  du  membre  supérieur. 

M.  Wbill.  —  On  peut  l'annoncer  sûrement. 

JossBRAND.  —  Les  remarques  de  M.  Villard  et  de  M.  Weill  sont  égale- 
ment justes,  et  l'évolution  ordinaire  des  phlébites  infectieuses  permet  de 
les  expliquer  et  de  les  concilier.  Pour  juger  de  cette  évolution,  il  faut  envi- 
sager non  pas  les  tromboses  cachées  comme  celles  des  veines  utérines,  à 
propos  desquelles  on  ne  peut  pas  savoir,  à  un  moment  donné,  à  quelle  phase 
évolutive  on  a  affaire,  mais  les  thromboses  apparentes,  comme  la  phleg- 
matia  du  membre  inférieur  ;  on  peut  se  convaincre  alors,  comme  l'a  fait 
remarquer  M.  Weill,  que  les  infarctus  hémoptoïques  sont  quelquefois  les 
premiers  symptômes  de  cette  phlébite,  qu'ils  la  précèdent  alors  au  point 
de  vue  clinique  et  peuvent  permettre  de  l'annoncer. 

C'est  qu'en  effet  au  début  du  processus  de  coagulation,  il  n'y  a  pas  en- 
core formation  d'un  gros  caillot,  mais  simplement  de  fines  granulations 
fibrinenses  qui,  lancées  dans  l'artère  pulmonaire,  n'y  réalisent  que  de 
petites  embolies,  lesquelles  dounent  lieu  à  des  hémoptysies,  à  des  scènes 
de  suffocation,  quelquefois  répétées  et  inquiétantes,  'mais  rarement 
mortelles.  Quelques  jours  plus  tard,  au  contraire,  il  s'est  constitué  dans 
la  veine  un  caillot  volumineux,  mais  pas  encore  adhérent  ;  c'est  l'époque 
dangereuse,  celle  des  grosses  embolies  et  de  la  mort  subite. 

Les  choses  se  passent  de  même  façon  pour  les  thromboses  cachées  des 
▼eînes  utérines.  Seulement,  dans  ces  cas,  Tâge  de  la  phlébite  est  inconnu, 
aucun  signe  clinique  ne  marque  son  début  ni  même  son  existence,  et  la 
mort  subite  peut  être  sa  première  et  son  unique  manifestation.  Lorsqu'au 
contraire  la  thrombose  se  traduit  dès  sa  formation  par  un  incident  précoce, 
lorsque  la  poussière  âbrineuse  du  début  se  mobilise  et  provoque  une 
apoplexie  pulmonaire  bénigne,  la  malade  a  tout  à  gagner  à  cet  avertisse- 
ment qui  lui  procure  le  bénéfice  prophylactique  d'une  sévère  immobili- 
sation. 
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GOITRE  PARENCHYMATEUX  ENLEVÉ  CHEZ  UN  MALADE  PRÉ- 
SENTANT DU  RALENTISSEMENT  DU  POULS  ET  TRAITÉ  PRÉ- 
VENTIVEMENT PAR    LA   RADIOTHÉRAPIE  (M.  Tixier). 

M.  Troullieur.  —  Le  goitre  provient  d'un  malade  de  Saint- 
Louis  dont  rhistoire  est  la  suivante  :  Agé  de  2G  ans,  ce  malade 
habite  dans  la  Drôme  un  pays  montagneux  et  appartient  à  une 
famille  de  goitreux  :  mère  et  sœur  goitreuses. 

La  tumeur  s'est  développée  chez  lui  vers  l'âge  de  10  ans. 
Depuis  cette  époque^  le  malade  a  peu  grandi  et  il  mesure  ac- 
tuellement à  peine  1  m.  50.  Il  est  d'une  intelligence  médiocre, 
sait  cependant  lire  et  écrire.  Les  organes  génitaux  externes 
sont  ceux  d'un  enfant  ;  quelques  poils  au  pubis  ;  pas  de  barbe 
ni  de  moustache.  En  somme,  il  offre  un  type  d'infantilisme  net, 

La  tumeur  qui  suit  les  mouvements  du  larynx  est  du  volume 
d'une  grosse  orange.  Elle  paraît  développée  aux  dépens  de  l'is- 
thme et  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Elle  est  de  consis- 
tance ferme  ;  sur  sa  face  antérieure,  on  observe  une  large  cica- 
trice blanche  nacrée,  due  à  des  badigeonnages  répétés  de  tein- 
ture d'iode.  A  ce  niveau,  la  peau  adhère  an  goitre. 

Voix  goitreuse  ;  pas  de  troubles  de  compression  nets,  cepen- 
dant, dyspnée  légère  à  la  suite  d'exercices  violents. 

Comme  particularité  intéressante,  le  malade  présente  un 
ralentissement  du  pouls  assez  marqué  :  64  pulsations. 

En  vue  de  modifier  cet  état  cardiovasculaire  en  agissant  sur 
le  corps  thyroïde,  on  soumet  le  malade  à  quatre  séances  de  radio- 
thérapie. Après  la  première  séance,  on  compte  86  pulsations  ; 
les  trois  autres  séances  n'apportent  aucune  modification  du 
pouls  qui  se  maintient  à  86  pulsations. 

Opération  le  14  février. 

La  peau  adhère  fortement  au  corps  thyroïde  en  avant  :  eu  ce 
point,  il  est  impossible  de  trouver  un  plan  de  clivage,  soit 
intra,  soit  extra-capsulaire.  La  tumeur  est  enlevée  par  énucléa- 
tion  intra-capsulaire  en  procédant  d'arrière  en  avant. 

Il  s'agit  d'un  goitre  charnu,  sans  kyste. 

M.  Tixier  insiste  sur  la  nécessité  dans  les  cas  où  par  suite  de  cautéri- 
sations répétées,  les  tissQsantéthyroïdiens  sont  cicatriciels,  d'aller  chercher 
d'emblée  un  plan  de  clivage  sur  les  parties  latérales  ou  postérieures  du 
goitre. 

M.  BÉBARD.  —  Il  y  a  une  relation  très  nette  entre  la  radiothérapie  et 
la  tachycardie  observée,  quoi  qu'en  aient  dit  certains  auteurs  anglais. 
Cette  relation  est  due  à  une  véritable  intoxication  thyroïdienne.  L'action 
des  rayons  X  mettant  rapidement  en  circulation  une  grande  quantité  de 
poisons  thyroïdiens. 
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En  général  la  radiothérapie  ne  donne  pas  de  résultat  dans  les  goitres, 

M.  Barjon.  —  J'ai  traité  dernièrement,  par  la  radiothérapie,  trois 
malades  atteints  de  goitre.  Chez  aucan  de  ces  malades  les  séances  de 
radiothérapie  ne  m'ont  donné  de  résultat  soit  .du  côté  des  symptômes 
accompagnant  le  goitre,  soit  au  point  de  vue  du  goitre  lui-même. 


TUBERCULOSE  MASSIVE  DU  REIN.  —  NEPHRECTOMIE  PRIMITIVE 
PAR   LA   VOIE   LOMBAIRE. 

M.  Troullieur.  —  J'ai  rhonneur  de  présenter,  au  nom  de 
M.  Tixier,  un  rein  tuberculeux  provenant  d'une  malade  de 
Saint-Paul. 

Cette  malade  ne  présente  pas  d'antécédents  personnels  bacil- 
laires. Un  frère  est  mort  tuberculeux  :  marié,  un  de  ses  enfants 
est  mort  de  méningite.  Après  son  dernier  accouchement  datant 
de  deux  ans,  cette  femme  aurait  eu  un  prolapsus  utérin  traité 
par  le  port  d'un  pessaire.  Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  des 
pertes  blanches  et  a  présenté  des  phénomènes  de  cystite  :  po- 
lyurie,  pollakyurie,  [urines  troubles,  douleurs  vésicales,  pas 
d'hématurie. 

Entrée  fin  janvier,  salle  Saint-Paul,  la  malade  est  mise  en 
observation  : 

On  note  :  une  polyurie  légèro,  2  litres  à  2  lit.  500  d'urine  par 
jour. 

Une  pollakyurie  très  marquée,  la  malade  urine  jusqu'à  vingt 
fois  par  nuit. 

De  la  pyurie,pas  d'hématurie  macroscopique  ou  microscpique. 

La  cystalgie  persiste. 

La  température  est  normale  :  rien  du  côté  des  poumons  ni 
du  cœur. 

Le  palper  bimanuel  permet  de  sentira  droite  un  rein  volumi- 
neux, abaissé,  bosselé,  mais  nullement  douloureux.  Le  rein  est 
mobile.  Â  gauche,  le  rein  n'est  pas  senti,  aucune  défense  de  la 
paroi. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit  un  cordon  douloureux  paraissant  être  l'uretère  ;  le  trajet 
de  l'uretère  droit  est  douloureux. 

L'élimination  des  urines  est  normale  (exp.  du  bleu  de  méthy- 
lène. 

La  séparation  des  urines  est  faite  sans  résultat  notable.  La 
cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  ne  sont  pas  prati- 
qués. 

On  fait  le  diagnostic  de  rein  tuberculeux  à  droite. 

Opération  le  14  février. 
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Le  rein  est  enlevé  par  la  voie  lombaire,  par  une  large  inci- 
sion :  ligature  du  pédicule  rénal,  aucune  pince  n'est  laissée  à 
demeure. 

On  trouve  un  rein,  décoloré,  énorme,  bosselé,  comparable 
par  son  aspect  et  par  son  volume  à  un  rognon  de  bœuf^  pas  de 
granulations  à  la  surface,  la  capsule  se  décortique  facilement. 

Lorsqu'on  incise,  un  flot  du  liquide  purulent,  renfermant  des 
grumeaux  jaunâtres,  s'échappe  avec  force  :  la  substance  médul- 
laire a  disparu  complètement  ;  à  sa  place,  on  trouve  des  caver- 
nes multiples  séparées  par  de  gros  tubercules  en  voie  de  ramol- 
lissement ;  la  substance  corticale  est  très  amincie. 

11  s'agit  en  somme  d'une  tuberculose  rénale  à  forme  caséeuse, 
très  probablement  primitive  et  localisée  sans  dilatation  du  bas- 
sinet. 

M.  Dblorb.  —  Il  y  a  trois  ans,  nous  avons  opéré  ane  malade  atteinte 
de  rein  tuberculeux.  On  fit  une  nèphroctomie  primitive;  la  malade  vi 
très  bien  maintenant. 

M.  J088BRAND.  —  L'intéressante  communication  que  noua  venons 
d'entendre  mériterait  d'être  le  point  de  départ  d'une  discussion  générale 
sur  les  indications  opératoires  au  cours  de  la  tuberculose  rénale.  Il  7  a 
peu  de  temps  encore,  la  plupart  des  médecins  et  des  chirurgiens  étaient 
temparisateurs.  On  disait  que  la  tuberculose  rénale  procéd  nt  d'une 
infection  par  la  voie  sanguine,  le  traitement  général  devait  primer  le 
traitement  chirurgical,  qu'il  fallait  au  début  user^  comme  pour  la  tuber- 
culose pulmonaire,  des  agents  modificateurs  de  la  nutrition  :  suralimenta- 
tion, aération,  séjour  à  la  montagne  ou  à  la  mer,  huile  de  foie  de  morne, 
médication  arsenicale  et  phosphatée  ;  puis,  si  les  signes  locaux  s'aggra- 
vaient, et  vous  forçaient  la  main,  on  était  alors  seulement  autorisé  i 
intervenir  cbirurgicalement;  la  néphrectomie  était  réservée  aux  hémato- 
ries  répétées  et  inquiétantes,  et  aux  douleurs  insupportables  ;  quant  à  la 
pyonéphrose  tuberculeuse,  formant  une  tumeur  constatabie  avec  pyarie 
abondante,  fièvre,  amaigrissement,  elle  relevait  de  la  néphrotomie. 
souvent  suivie  de  néphrectomie  secondaire.  L'expérience  des  cas  que  j'ai 
suivis,  peu  nombreux  il  est  vrai,  m'a  rendu  plus  interventionniste,  et 
partisan  des  interventions  précoces.  Pourquoi  attendre,  avant  d'enlever 
le  foyer  tuberculeux,  que  le  bassinet  soit  dilaté,  que  le  rein  soit  caver- 
neux, qu'on  ait  afi^aire  au  rein  chirurgical  au  sens  qu'on  donnait  antre- 
fois  à  cette  expression  ?  A  ce  moment  la  tuberculisation  du  rein  opposé 
et  des  voies  urinaires  a  eu  souvent  le  temps  d'apparaître  et  d'enlever  à 
l'intervention  une  grande  partie  de  ses  chances  de  succès.  Un  seul  argu- 
ment peut  légitimer  cette  expectation  :  les  chances  deguérison  spontanée 
des  tuberculoses  rénales  traitées  médicalement.  Or,  ces  chances  ma 
paraissent  si  minimes,  aussi  bien  de  par  mes  lectures  que  de  par  mon 
expérience,  qu'elle  ne  mérite  peut-être  pas  qu'on  en  tienne  compte.  Et 
ce  n'est  pas  seulement  la  clinique,  mais  aussi  l'anatomie  pathologique 
qui  me  donne  cette  impression.  En  effet,  alors  que  la  tuberculose  pulmo- 
naire cicatrisée  est  de  constatation  journalière  à  l'amphithéâtre,  je  n'i' 
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iamaii  rencontré  pour  ma  part  de  rein  préeentant  des  lésions  tnbercu- 
leuses  gaériea.  Ces  cas  existent,  je  le  sais  pour  avoir  lu  des  observations 
de  rein  caséeux,  à  cavités  remplies  de  mastic,  guéris  avec  oblitération  de 
l'uretère.  On  m'accordera  en  tous  cas  que  c'est  là  la  très  grande  excep- 
tion. Je  désirerais  à  ce  sujet  qu'un  référendum  fût  adressé  aux  membres 
des  diverses  Sociétés  médicales  de  Lyon,  demandant  aux  cliniciens 
combien  ils  ont  vu  guérir  de  tuberculoses  rénales  traitées  médicalement, 
et  aux  anatomo-pathologistes,  combien  ils  ont  vu  à  l'amphithéâtre 
d'anciennee  tuberculoses  rénales  guéries.  On  aurait  ainsi  une  statistique 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  légitimité  d'une  opération  précoce  et 
de  l'espoir  qu'on  peut  fonder,  au  contraire^  sur  une  expectation  plus  ou 
moins  prolongée. 

Actuellement,  la  néphrectonrie  a  supplanté  la  néphrotomie,  simple 
opération  palliative.  Mais  je  demande  aux  chirurgiens  à  quelle  période  ils 
la  jugent  indiquée.  Est-ce  seulement  à  l'époque  du  rein  chirurgical, 
c'est-à-dire  de  la  pyo-néphrose  formant  une  tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse ?  La  question  serait  simple  si  elle  était  aussi  limitée.  Le  problème 
bien  plus  délicat  qui  se  pose  souvent  est  la  conduite  à  tenir  devant  une 
tuberculose  rénale  au  début,  comme  j'en  ai  vu,  et  comme  j'en  observe 
une  en  ce  moment  :  voilà  par  exemple  un  jeune  homme  qui,  en  pleine 
santé  apparente,  présente  une  légère  albuminurie  ;  à  un  examen  attentif 
on  constate  que  cette  albuminurie  relève  d'une  pyurie  très  peu  accusée, 
mais  permanente  ;  puis  le  jeune  malade  éprouve  une  ou  deux  fols  une 
crise  de  colique  néphrétique.  Le  rein  n'est  pas  perceptible,  mais  il  est 
douloureux  à  la  percussion  ;  le  léger  dépôt  purulent  des  urines  tubercu- 
lise  le  cobaye.  Voilà  un  diagnostic  certain  do  tuberculose  rénale  au  début; 
mais  le  jeune  malade  paraît  jouir  d'une  santé  si  parfaite  que  la  proposi- 
tion d'une  néphrectomie  d'emblée  doit  lui  paraître,  ainsi  qu'à  sa  famille, 
tout  à  fait  incompréhensible.  Et  pourtant  je  crois,  avec  Albarau,  Rowing, 
Gasper,  et  quelques  autres,  que  l'opération  est  à  conseiller  d'une  façon 
précoce  ;  car  d'une  part  nous  savons  que  la  tuberculose  rénale  reste  dans 
la  grande  majorité  des  cas  assez  longtemps  unilatérale,  et  nous  possé- 
i  dons  d'ailleurs  actuellement  les  moyens  de  nous  renseigner  sur  l'état 

î  fonctionnel  du  rein  opposé,  et  d'autre  part  Tavenir  du  malade,  déjà  inquié* 

I  tant,  s'assombrira  de  plus  en  plus,  comme  j'en  ai  vu  des  exemples,  si  la 

s  temporisation  laisse  les  lésions  descendre  et  se  bilatéraliser. 

^  M.  Durand.  —  Il  serait  difficile  de  traiter  aujourd'hui,  impromptu,  la 

grande  et  difficile  question  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale 

l  mais  nous  ne  pouvons  laisser  sans  réponse  la  question  de  M.  Josserand. 

)  Aussi,  pour  répondre  à  son  désir,  je  vais  seulement  effleurer  les  points 

sur  lesquels  ont  porté  son  argumentation. 

M.  Josserand  vient  de  nous  dire  que  dans  leurs  autopsies,  les  médecins 
ne  rencontraient  pour  ainsi  dire  jamais  de  tuberculoses  rénales  guéries  ; 
ceci  laisse  entendre  que  tous  les  malades  atteints  autrefois  de  cette 
affection  en  sont  morts.  Inversement,  nous  avons  souvent,  nous  chirur- 
giens, l'occasion  de  voir  ce  que  devient  la  tuberculose  rénale  non  opérée. 
Kous  voyons  de  temps  en  temps  arriver  dans  nos  services  un  maheureux 
pisseur  de  pus  tuberculeux  en  voie  de  cachexie,  tourmenté  par  les  douleurs 
de  la  cystite  ;  sea  deux  reins  sont  pris,  parfois  aussi  ses  testicules  et  sa 
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prostate,  il  n'est  plus  chirurgical,  et  la  mort  De  tarde  guère  de  venir. 
On  peut  dire  que  nous  voyons  souvent  ces  malades  mourir  et  que; 
d'autre  part,  les  médecins  affirment  qu'ils  ne  trouvent  jamais  de  guériion 
spontanée  dans  une  maladie  pourtant  commune,  ne  sommes-nous  pat 
appelés  à  croire  que  Texpectation  n'est  pas  le  traitement  de  choix. 

Cette  tendance  à  l'intervention  radicale  trouve  encore  un  argument 
dans  la  bénignité  opératoire  de  la  néphrectomie.  Cette  opération  est 
d'ordinaire  simple  et  facile  dans  la  tuberculose,  et  ses  suites  immédiates 
sont  bénignes.  La  mortalité  doit  être  aujourd'hui  très  faible,  je  dirais 
presque  insignifiante.  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  cas  où  le 
second  rein  est  cliniquement  et  fooctionnellement  indemne.  Je  ne  vise 
aussi  que  la  néphrectomie  primitive,  car  la  néphrectomie  est  une  mauvaise 
opération  et  la  néphrectomie  secondaire  est  une  des  interventions  les 
plus  difficiles,  les  plus  pénibles  que  je  connaisse,  elle  demande  volon- 
tiers une  heure  ou  même  une  heure  et  demie  d'efforts  et  sa  gravité  doit 
se  ressentir  de  cette  difficulté. 

Ainsi  donc,  et  pour  ne  toucher  que  ces  points»  nous  avons  à  combattre 
une  maladie  qui  tue  souvent,  d'après  nos  observations,  et  qui  ne  guérit 
pour  ainsi  dire  jamais.  M.  Josserand  vient  de  nous  le  dire.  Nous  pouvons 
lui  opposer  une  opération  bénigne  et  simple,' logique  aujourd'hui,  qu'on 
tend  de  plus  en  plus  à  considérer  la  tuberculose  rénale  comme  primi- 
tive ;  ces  arguments  ne  sont-ils  pas  suffisants  à  nous  rendre  interven- 
tionnistes ?  Je  le  crois  et  c'est  à  cette  opinion  que  je  conforme  ma 
conduite. 

M.  BsRARD.  —  Aux  arguments  présentés  par  M.  Durand,  en  faveur  de 
la  néphrectomie  primitive,  on  peut  joindre  les  suivants  : 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  se  pose  actuellement  d'une 
façon  plus  précoce  et  plus  sûre,  grâce  à  la  séparation  intravésieale  des 
urines,  dont  la  valeur  n'est  pourtant  pas  aussi  absolue  qu'on  l'avait 
espéré,  grâce  surtout  au  cathétérisme  des  uretères,  et  s'il  le  faut,  à  la 
néphrotomie  exploratrice. 

Personnellement,  j'avais  fait,  en  1899  et  1900,  plusieurs  néphrotomies 
pour  tuberculose  rénale  :  une  seule  m'avait  donné  des  résultats  prolongés, 
chez  un  jeune  homme  que  j'avais  opéré  en  1899  et  qui  avait  pu  reprendre 
son  métier  pénible  de  garçon  de  café,  pendant  quatre  ans.  En  1903  je 
l'ai  retrouvé  dans  le  service  de  M.  Jaboulay,  toujours  porteur  de  sa 
fistule  nropumlente,  qui  donnait  un  écoulement  peu  abondant  ;  mais  les 
douleurs  lombaires  et  viscérales  étaient  redevenues  très  vives,  les  voies 
urinaires  inférieures  s'étaient  infectées,  et  l'état  général  était  si  peu 
satisfaisant  qu'on  hésita  alors  à  pratiquer  la  néphrectomie  secondaire. 

Indépendamment  du  danger  de  propagation  de  la  tuberculose  aux 
autres  viscères  après  la  néphrotomie,  il  faut  tenir  compte  des  difficnltés 
techniques  de  la  néphrectomie  secondaire  pour  tuberculose  rénale. 

En  1903,  j'avais  fait  une  néphrotomie  pour  une  énorme  pyonéphrose 
tuberculeuse  chez  une  jeune  femme  ;  pendant  quelques  mois  il  y  eut  un 
tel  écoulement  de  pus  par  la  plaie  lombaire  que  la  malade  et  son  méde- 
cin hésitèrent  à  accepter  la  néphrectomie  secondaire.  Il  fallut  pour  les 
y  décider  que  l'état  général  s'aggravât  et  qu'il  y  eût  au  poumon  des  lé- 
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lions  bacillaires  commençantes;  de  plus,  cette  femme  était  devenue  en- 
ceinte. Je  pratiquai  la  néphrctomie  secondaire  en  septembre  dernier, 
dans  mon  service  de  la  Croix-Rousse  avec  Tassistance  de  M.  Thévenot. 
Ce  fat  nne  intervention  des  plus  pénibles  ;  la  coque  rénale  suppurée 
était  si  adhérence  à  la  capsule  et  aux  plans  voisins  qu'elle  ne  put  être 
extirpée  que  par  morcellement,  au  prix  des  plus  grands  efforts,  et  avec 
ouverture  de  la  séreuse  péritonéale  en  plusieurs  points.  L'intervention 
dura  une  heure  et  demie.  Cependant  la  guérison  fut  obtenue  sans  inci- 
dent notable ,  la  malade,  rentrée  chez  elle,  y  continue  sa  grossesse  qui 
était  à  deux  mois  au  moment  de  l'opération,  et  qui  est  arrivée  à  sept 
mois  actuellement  sans  menace]  d'insuffisance  du  rein  uuique  per- 
sistant. 

La  néphrectomie  primitive,  au  contraire,  quand  elle  se  fait  comme 
aujourd'hui  d'une  façon  assez  précoce,  permet  d'extirper  le  rein  sans  sa 
capsula,  rapidement  et  simplement.  Elle  est  indiquée,  même  s'il  y  a  des 
signes  de  cystite  bacillaire  par  propagation  ou  d'orchiépididymite.  J'ai 
pu  suivre  depuis  trois  ans  et  depuis  dix-huit  mois  deux  malades  opérés 
dans  ces  conditions,  qui  ont  eu  l'un  et  l'autre  un  résultat  éloigné  excel- 
lent, bien  que  le  premier  eût,  au  moment  de  l'intervention,  de  la  cys- 
tite avec  strangurie  et  un  noyau  épididy maire  tuberculeux,  tandis  que 
le  second  avait  subi  six  mois  auparavant  une  épididymectomie  par  bacil- 
lose,  qu'il  gardait  une  prostate  bosselée  et  douloureuse,  et  qu'il  avait 
des  signes  de  pleurésie  sèche  du  côté  correspondant  au  rein  malade. 
Chez  tous  les  deux,  la  pyurie  persista  pendant  quelques  semaines  après 
après  la  néphrectomie,  sans  autre  trouble  fonctionnel  ;  sans  doute  le  pus 
venait  du  moignon  urëtéral,  qui  dans  les  deux  cas  finit  par  se  cicatriser 
et  sans  doute  s'atrophier.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis,  avec  des 
urines  claires  et  avec  un  état  général  excellent. 

C'est  d'ailleurs  â  la  néphrectomie  d'emblée  et  précoce  que  se  sont  ral- 
liés tous  les  chirurgiens  dans  leurs  dernières  publications. 

M.  JosBBRAND. —  Je  coustate  en  somme,  pour  résumer  le  débat,  que  par 
l'expression  néphrectomie  d'emblée  on  entend  simplement  la  néphrec- 
tomie sans  néphrotomie  préalable,  et  nullement  la  néphrectomie  précoce. 
Il  serait  intéressant,  je  le  répète,  de  susciter  une  discussion  générale 
basée  sur  les  observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  tous 
nos  collègues  pour  savoir  ce  que  deviennent  les  tuberculoses  rénales 
diagnostiquées  d'une  façon  précoce  et  traitées  par  les  seuls  soins  médi- 
caux. Et  on  pourrait,  en  face  de  cette  statistique  de  l'abstention,  faire 
celle  de  l'intervention  chirurgicale  et  en  établir  les  résultats  en  rapport 
avec  son  plus  ou  moins  de  précocité. 


LIGATURE  DE  l'URETÊRE  AU  COURS  D'uNE  HTSTÉRE(îTOMIE 
ABDOMINALE  POUR  CANCER  DE  L'UTÉRUS  ;  ÉTAT  DU  REIN 
PRÉLEVÉ  A  l'autopsie   5   MOIS   1/2  APRÈS. 

M.  Violet  présente  au  nom  de  son  maître  M.  Â.  PoIIosson 
deux  reins  prélevés  à  Tautopsie  d'une  malade  opérée  quatre 
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mois  et  demi  auparavant  pour  un  cancer  de  Tutérus  et  chez 
laquelle  au  cours  de  l'intervention  l'uretère  gauche  fut  sec- 
tionné, puis  lié  intentionnellement. 

Le  second  rein  est  un  exemple  typique  de  rétention  rénale 
par  compression  de  l'uretère  pelvien  par  envahissement  du 
néoplasme  utérin. 

L'histoire  de  cette  malade  est  donc  la  suivante  :  Opération 
pour  un  cancer  du  col  utérin.  Au  cours  de  l'intervention,  sec- 
tion élevée  de  l'uretère  ne  permettant  point  l'urétéro-cysto- 
anastomose,  à  laquelle  on  remédie  par  la  ligature  intention- 
nelle de  l'uretère  coupé.  Récidive.  Mort  par  généralisation 
du  néoplasme  au  péritoine. 

À  l'autopsie,  on  constate  la  généralisation  péritonéale,  la 
récidive  pelvienne.  Les  deux  reins  sont  prélevés  :  le  rein  gau- 
che à  l'effet  de  savoir  ce  que  devient  le  parenchyme  rénal  après 
ligature  de  l'uretère,  et  le  rein  droit  à  l'effet  de  pouvoir  établir 
une  comparaison.  Le  rein  droit  fut  trouvé  distendu  par  4  à 
5  centigrammes  d'urine.  Il  existait  une  compression  de  l'ure- 
tère correspondant  par  le  néoplasme  récidivé  au  niveau  du 
ligament  large.  L'uretère  est  comprimé,  il  n'est  pas  envahi. 

Je  désirerai  attirer  l'attention  sur  le  rein  dont  l'uretère  fut 
ligaturé  et  insister  à  ce  sujet  sur  deux  points  de  physiologie 
pathologique.  Le  premier  est  une  question  de  technique,  le 
deuxième  une  question  de  la  ligature  de  l'uretère  comme 
moyen  de  se  tirer  d'affaire  au  cours  d'une  résection  étendue  de 
l'uretère. 

Au  cours  des  interventions  gynécologique,  les  blessures  de 
Turetère  ne  sont  pas  très  rares  ;  elles  sont  fréquentes  depais 
que  les  opérations  larges  contre  les  cancers  de  l'utérus  ont  pris 
leur  essor. 

Après  section  de  l'uretère,  on  peut  avoir  recours  : 

1*  A  une  anastomose  urétéro-urétérale  :  elle  n'est  pas  à 
employer  dans  les  interventions  pour  cancers. 

2°  A  une  urétéro-cysto-anastomose.  C'est  là  l'opération 
idéale  qu'il  faut  chercher  à  réaliser. 

S""  A  une  implantation  de  Turetère  dans  le  gros  intestin 
(S*  iliaque  ou  rectum)  (Chaput,  Forestier). 

4''  A  une  implantation  de  l'uretère  coupé  dans  l'uretère  sain. 
C'est  là  une  intervention  qui  n'a  été  réalisée  que  chez  les 
animaux,  et  qui  n'est  point  à  conseiller  tant  que  la  technique 
des  sutures  urétérales  ne  sera  pas  plus  parfaite.  On  s'expose- 
rait en  cas  d'échec  à  la  fistulisation  des  deux  uretères. 

S""  A  une  néphrectomie  immédiate.  Ceci  a  été  fait  dans  cer- 
tains cas;  mais  c'est  ajouter  à  une  opération  déjà  grave  une 
deuxième  intervention  qui  s'accompagne  toujours  de  shocki 
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En  second  lieu,  si  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas  la  seule  fonc- 
tion de  la  glande  rénale,  la  ligature  de  l'uretère  est  peut-être 
préférable  à  la  néphrectomie. 

6"*  Â  un  abouchement  de  Turetère  coupé  à  la  peau  (Ledentu, 
Pozzi). 

Cette  conduite  laisse  à  la  malade  une  infirmité  ennuyeuse  ; 
expose  le  bassinet  et  le  rein  à  l'infection  ascendante  ;  exige  le 
plus  souvent  une  néphrectomie  ultérieure. 

7*  A  la  ligature  de  l'uretère  coupé.  Cette  façon  de  se  com- 
porter vis-à-vis  d'une  blessure  urétérale  est  nouvelle.  Elle 
n'est  point  mentionnée  dans  la  thèse  de  Maubert  (La  blessure 
de  Vuretère  au  cours  des  hystérectomies^  Paris,  1903).  Elle  est 
toutefois  conseillée  par  Albarran  {Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  Paris,  1905). 

Les  cas  de  ligature  accidentelle  de  l'uretère  ne  sont  pas 
rares  ;  la  ligature  de  ce  conduit  à  l'effet  de  pouvoir  quelques 
jours  après  enlever  le  rein  correspondant  a  été  pratiquée  un 
certain  nombre  de  fois.  La  ligature  définitive  de  l'uretère,  des- 
tinée à  amener  l'atrophie  rénale  (exclusion  fermée  du  rein  de 
MM.  Gayet  et  Cavaillon) ,  a  été  rarement  réalisée  chez 
l'homme.  Il  n'en  reste  que  quatre  observations  de  publiées  : 
Bastranelli,  Phenomenow,  Furth,  Landau).  A  la  clinique  de 
Heidelberg,  M.  le  Prof,  von  Rosthorn  nous  a  dit  à  M,  le  Prof. 
A.  PoUosson  et  à  moi  qu'il  avait  eu  l'occasion  de  la  faire  au 
cours  de  l'intervention  pour  cancers  de  l'utérus. 

Cette  ligature  de  l'uretère  doit  être  faite^avec  soin  et  d'une 
façon  solide.  Dans  ce  cas,  l'oblitération  de  Turetère  fut  assurée 
par  une  triple  ligature  à  étages,  à  la  soie.  Les  ligatures  au 
catgut  (matériel  résorbable)  ne  sont  pas  suffisantes. 

2*  La  question  de  physiologie  pathologique  ayant  trait  à 
cette  question  est  non  moins  intéressante. 

Expérimentalement,  Cl.  Bernard  avait  démontré  que  la  liga- 
ture des  canaux  excréteurs  d'une  glande,  en  amenait  l'atro- 
phie (pancréas,  glandes  salivaires).  L'expérience  sur  l'uretère 
et  le  rein  date  de  Heidenhain,  de  Strauss  et  Germent.  Depuis, 
MM.  Tuffier,  Albarran,  Gayet  et  Cavaillon  ont  repris  la  ques- . 
tion.  Toutes  ont  démontré  qu'à  la  suite  de  la  ligature  le  rein 
s'atrophie. 

Cette  atrophie  est-elle  précédée  d'une  phase  de  rétention 
rénale,  d^hydronéphrose  ?  Le  parenchyme  rénal  disparaît-il 
par  la  compression  due  à  la  rétention  ?  Ou  bien  la  ligature  de 
l'uretère  est-elle  suivie  d'un  arrêt  brusque  de  la  sécrétion  ré- 
nale, et  l'atrophie  survient-elle  lentement  par  un  tout  autre 
mécanisme  ?  C'est  le  point  qui,  à  notre  avis,  n'est  point  encore 
uniformément  tranché.  Cette  observation  montre  que  la  liga- 
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ture  n'a  été  suivie  d'aucune  rétention  rénale  et  que  Tatrophie 
survient  lentement,  puisque  cinq  mois  et  demi  après  la  liga- 
ture le  rein  n'est  pas  sensiblement  diminué  de  volume.  Il  existe 
sur  ce  rein  un  peu  de  périnéphrite.  La  capsule  graisseuse  est 
scléreuse,  adhérente.  La  capsule  propre  du  rein  est  difficile- 
ment décorticable.  Â  la  coupe,  les  calices  et  le  bassinet  sont 
pâles,  ne  contiennent  point  d'urine.  Les  pyramides  sont  un  peu 
diminuées  de  hauteur  ;  c'est  surtout  la  substance  corticale  qui 
paraît  avoir  subi  une  atrophie.  Elle  présente  toutefois  encore, 
de  la  capsule  à  la  base  d'une  pyramide,  une  épaisseur  de  6  à 
7  millimètres.  L'examen  microscopique  de  ce  rein  sera  fait  et 
vous  sera  rapporté  ultérieurement. 

M.  le  Prof.  Tripier,  à  qui  nous  avons  montré  cette  pièce  et 
qui  a  bien  voulu  s'y  intéresser,  nous  a  fait  remarquer  que  ce 
rein  présentait  de  la  sclérose. 

La  malade  a  très  bien  supporté  son  «  exclusion  rénale  ». 

Le  lendemain  de  l'intervention,  la  quantité  d'urine  était  de 
500  grammes  ;  elle  s'élevait  peu  à  peu  à  650,  puis  à  700,  pour 
atteindre  1100  gr.  le  sixième  jour.  Les  deux  premiers  jours, 
l'urine  prélevée  à  la  sonde  contenait  un  léger  disque  d'albu- 
mine, qui  disparut  les  jours  suivants. 

La  malade  n'a  jamais  souffert  dans  sa  région  lombaire 
gauche. 

Cette  façon  très  simple  de  sortir  d'embarras  dans  certains  cas 
de  section  de  l'uretère  où  des  interventions  plus  rationnelles 
sont  impossibles,  méritait  d'être  connue. 

La  question  de  physiologie  et  d'anatomie  pathologique,  qui 
a  trait  à  l'état  du  rein  ainsi  «  exclu  »,  sera  abordée  avec  beau- 
coup plus  de  fruit  quand  nous  aurons  pratiqué  l'examen  ana- 
tomo-pathologique  de  cette  pièce  rare. 


OSTÉOMYÉLITE      GOMMEUSE     SYPHILITIQUE     DU   MÉTATARSIEN. 

M.  Durand.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  obser- 
vation d'ostéomyélite gommeuse  syphilitique  du  métatarse.  Les 
observations  de  cette  localisation  de  la  syphilis  osseuse  sont 
assez  rares  et  le  diagnostic  de  la  lésion  a  procuré  dans  ce  cas 
des  difficultés  assez  sérieuses  pour  mériter  de  vous  être  rap- 
portées. 

Une  femme  de  39  ans  entra  en  août  1904  dans  le  service  de 
M.  Rollet  que  je  suppléais,  encore  chirurgien'de  l'Hôtel-Dieu, 
pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  plante  du  pied  droit. 

Elle  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  pas  d'en- 
fant, pas  de  fausse  couche^  pas  de  maladie  infectieuse,  aucune 
manifestation  pouvant  faire  songer  à  la  syphilis. 
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En  1900,  elle  aurait  eu  un  «  petit  bouton  >  vers  la  base  du 
5*  métatarsien  droit.  Après  l'avoir  négligé  longtemps,  elle  su- 
bit une  petite  opération  qui  amena  la  guérison  de  la  petite  ul- 
cération, mais  ne  fît  pas  disparaître  les  troubles  douloureux. 

En  juillet  1904,  recrudescence  brusque  et  inexplicable  des 
douleurs  qui  bientôt  obligent  la  malade  au  repos  absolu  et  de- 
viennent malgré  cela  intolérables.  Dans  la  région  métatar- 
sienne delà  plante  existait>lors  une  tumeur  qu'on  ponctionna, 
sans  amener  aucun  liquide. 

Le  repos  prolongé  n'amena  aucune  amélioration. 

En  octobre  1904,  on  constatait  :  sur  le  dos  du  pied  un  œdème 
blanc,  non  infectieux  étendu  jusque  vers  la  tibio-tarsienne. 

Sous  la  plante,  une'volumineuse  tumeur  nettement  bilobée, 
Tun  des  lobes  apparaissant  sous  la  forme  d'une  saillie  à  la 
partie  moyenne  de  la  plante,  l'autre  à  sa  partie  externe  sous 
les  derniers  métatarsiens.  La  tumeur  soulevait  les  tégu- 
ments de  la  plante  au  niveau  de  ses  deux  lobes,  et  de 
loin  la  coloration  rouge,  et  une  légère  altération  de  l'épi- 
derme  donnait  à  la  lésion  l'aspect  typique  des  abcès  froids 
sur  le  point  de  s'ouvrir  spontanément.  La  palpation  donnait 
une  sensation  .tout  à  fait  bizarre.  La  tumeur  était  non  fluc- 
tuante, non  dure,  non  pâteuse,  à  peine  rénitente,  et  ne  don- 
nait pas  l'impression  d'une  lésion  inflammatoire.  Elle  était 
mal  limitée,  comme  il  arrive  souvent  aux  lésions  profondes.  La 
pression  était  très  douloureuse. 

Les  mouvements  du  pied  étaient  complets  dans  le  tarse  et  la 
tibio-tarsienne,  ainsi  que  dans  les  orteils,  à  peine  immobilisés 
mécaniquement. 

La  palpation  du  5*"  métatarsien  révélait  cet  os  gros  et  rugueux. 
Aucun  autre  signe  d'altération  osseuse. 

D'après  ces  symptômes,  on  pouvait  faire  le  diagnostic  de  lé- 
sion osseuse,  avec  envahissement  des  parties  molles.  Quant  à 
la  nature  de  cette  lésion,  elle  était  difficile  à  déterminer. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  semblait  d^abord  le  plus  naturel, 
et  l'existence  d'une  petite  lésion  guérie  en  1900  plaidait  pour 
cette  opinion.  L'intégrité  des  articulations  malgré  le  volume 
de  la  «  lésion  ossiflante  »,  les  caractères  de  celles-ci  fai- 
saient éliminer  ce  diagnostic. 

On  pensait  aussi  à  un  phlegmon  chronique,  mais  cette  chroni- 
cité était  véritablement  trop  accentuée  et  cadrait  mal  avec  la 
lésion  osseuse,  l'ostéomyélite  chronique  d'emblée  n'ayant  pas 
cette  allure. 

Restaient  donc  la  syphilis  ou  une  tumeur.  La  radiographie 
fut  faite  par  M.  Destot  et  permit  d'éliminerpresque  à  coup  sûr 
la  tumeur. 
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Je  mis  la  malade  au  traitement  spécifique  et  eus  la  satisfaction 
de  la  voir  guérir  en  un  mois.  Ce  résultat  démontre  la  nature  du 
mal. 

Voici  les  radiographies  :  on  y  voit  nettement  la  lésion  de 
tout  le  5^  métatarsien,  sans  altération  des  voisins.  Ce  que 
cette  épreuve  donne  mal,  c'est  la  sensation  d'épaississement  et 
d'irrégularité  très  considérable  de  cet  os  dont  le  volume  était 
au  moins  double  en  apparence,  alors  qu'il  n'est  ici  que  peu  mo- 
difié. 

Lé  Secrétaire  annuel  :  0.  Cabbibb. 


Société  de  Chlrargle  de  Ljom. 

Séance  du   8  février   1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViQNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  ]a  séance  précédente 
qui  est  adopté  sans  rectification. 


HYSÏERECÏOMIE  POUR  SEPTICEMIE  PUERPERALE. 

M.  Albertin  présente  une  pièce  d'hystérectomie  faite  pour 
parer  à  des  accidents  de  septicémie  puerpérale. 

Ce  qu'il  y  avait  de  particulier  dans  ce  cas,  c'était  la  présence 
de  suppurations  intra-utérines.  Il  insiste  sur  les  services  que 
peut  rendre  cette  intervention  dans  certaine  forme  de  septi- 
cémie puerpérale. 

M.  PoLLossoN.  —  L'observation  de  M.  Albertin  démontre  l'utilité  de 
l'hystérectomie  dans  certaines  formes  de  septicémie.  Pour  mon  compte, 
je  ne  suis  intervenu  que  deux  fois  dans  cette  circonstance  pour  des  phé- 
nomènes de  suppuration  périutérine.  Mais  il  était  impossible  d'isoler  de 
Tutérus,  par  la  palpation,  une  masse  abcédée  et  à  Topëration,  le  tissa 
pblegmoneux  faisait  corps  sur  Tutèrus.  Ces  deux  malades  ont  guéri.  En 
tous  cas  je  n'ai  jamais  vu  de  suppuration  intra-utérine.  Je  demanderai 
Eeulement  à  M.  Albertin  pourquoi  il  n'a  pas  fait  une  hystérectomie 
totale  et  tout  fermé  en  faisant  une  péritonisation.  Le  risque,  semble-t-il, 
n'eût  pas  été  plus  grand,  puisque  la  suppuration  était  tout  entière  întra- 
ulérine. 

D'autre  part,  on  voit  que  la  température  a  continué  pendant  an  mois 
et  peut-être  eût-on  évité  cela  en  fermant  tout. 

M.  Albertin  fait  remarquer  que  l'état  de  Tépiploon  et  Técoulement  de 
pus  au  moment  de  l'opération  ne  lui  ont  pas  donné  assez  d'assurance  poni 
fermer  complètement  le  péritoine. 

11  a  fait  une  subtotale  parce  qu'il  a  voulu  aller  très  vite,  étant  donné 
l'état  de  la  malade. 
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FIBROME    UTÉRIN    DÉVELOPPÉ    DANS    LE    LIGAMENT  LARGE; 
UTÉRUS  FIBROMATEUX  AVEC  GROSSESSE  DE  DEUX  MOIS. 

M.  TixiER.  —  Voici  une  pièce  anatomique  qui,  quoique  non 
exceptionnelle,  mérite  de  vous  être  présentée.  C'est  un  utérus 
fibromateux  gravide  que  j'ai  enlevé  il  a  huit  jours.  L'histoire  de 
la  malade  est  intéressante  : 

Il  s'agit  d'une  dame  âgée  de  43  ans,  à  passé  génital  chargé;  en  effet, 
elJe  a  en,  après  sa  quatrième  grossesse,  des  suites  de  couches  très  graves 
qui  furent  certainement  dues  à  une  infection  puerpérale  aiguë.  Elle 
habitait  alors  l'Alsace  et  un  chirurgien  de  Mulhouse  dut  lui  faire  une  large 
laparotomie  médiane  pour  ouvrir  une  collection  pelvienne.  Ce  drai- 
nage ne  fut  même  pas  suffisant,  car  il  y  eut  une  autre  poche  purulente 
qui  s'ouvrit  spontanément  dans  la  vessie.  Pendant  deux  semaines,  la 
malade  urina  du  pus,  puis  elle  guérit  au  bout  de  trois  mois,  au  point  de 
mener  bientôt  à  bien  une  cinquième  grossesse.  Ceci  se  passait  il  y  a 
douze  ans. 

Pendant  quelques  années,  la  santé  fut  parfaite ,  la  malade  se  plaignait 
seulement  de  tiraillements  abdominaux,  bien  expliqués  par  l'énorme 
éventration  qu  elle  avait  conservé  de  son  incision  abdominale.  Puis  les 
règles  devinrent  plus  abondantes,  laissant  échapper  avec  douleurs 
d'énormes  caillots;  à  plusieurs  reprises  la  miction  fut  gênée  et  on  dut 
sonder  la  malade  :  ce  fut  l'histoire  de  ces  deux  dernières  années. 

Enfin,  au  mois  d'août  1905,  à  l'occasion  d'une  rétention  aiguë,  coïnci- 
dent avec  une  véritable  hémorragie;  un  examen  complet  fut  pratiqué  par 
un  chirurgien  de  Barcelone,  qui  trouva  un  fibrome  non  perceptible  alors 
par  le  toucher  hypogastrique.  Ce  fut  le  début  d'une  nouvelle  période  de 
malaises  et  d'incidents.  Les  règles  devinrent  de  plus  en  plus  abondantes, 
les  phénomènes  de  compression  vésicale  de  plus  en  plus  intenses  :  le 
médecin  qui  les  surveillait  vit  rapidement  apparaître  une  grosse  tuméfac- 
tion au  dessus  du  pubis,  lo  fibrome  se  développait  rapidement.  Au  mois 
dé  décembre,  les  règles  manquèrent,  l'abdomen  augmentait  toujours  de 
volume. 

Je  vis  la  malade  vers  le  20  janvier,  à  ce  moment  on  sentait,  en  dépri- 
mant la  grosse  éventration,  formée  d'épiploon  adhérent  dans  la  portion 
droite  du  pelvis,  un  gros  fibrome  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  se  conti- 
nuant nettement  avec  le  col  utérin.  C'était  le  fibrome  bien  connu  par  les 
médecins  qui  avaient  examiné  cette  malade. 

D'autre  part,  sur  le  côté  gauche  se  percevait  cette  deuxième  masse  du 
volume  de  deux  gros  poings,  qui  était  molle,  résistante,  douloureuse  et 
qui,  au  dire  des  médecins,  augmentait  rapidement  de  volume.  Puisque 
les  règles  manquaient  depuis  bientôt  deux  mois,  je  penchai  pour  une 
grossesse  intra-utérine  et  je  proposai  fermement  une  intervention. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  31  janvier  ;  ce  fut  une.hystérectomie  abdomi- 
nale totale,  rendue  difficile  par  le  fait  de  l'ancienne  cicatrice  de  laparo- 
tomie â  laquelle  adhérait  largement  Tèpiploon^  l'hémorragie  fut  relative- 
ment intense  du  fait  de  la  grossesse;  simple  drainage  vaginal,  suites 
opératoires  très  normales; 
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Vous  pouvez  constater  que  le  gros  fibrome  était  développé 
sur  le  côté  droit  de  Tutérus  auquel  il  était  attaché  au  niveau  de 
l'isthme  ;  il  avait  dédoublé  le  ligament  large,  quant  à  la  gros- 
sesse elle  était  utérine  dans  un  utérus  fibromateux. 

Ce  cas  mérite  les  quelques  réflexions  suivantes  : 

D'abord,  il  est  intéressant  de  constater  qu'une  femme  ayant 
eu  une  grosse  suppuration  pelvienne  par  infection  puerpérale  a 
pu  devenir  enceinte  ultérieurement,  et  j'ai  constaté  que  son 
pelvis  était  libre  d'adhérences. 

Puis  il  est  curieux  de  voir  qu'un  aussi  volumineux  fibrome 
à  évolution  rapide,  et  qui  obstruait  presque  complètement  le 
canal  utérin,  n'a  pas  empêché  la  fécondation. 

Enfin,  au  point  de  vue  diagnostic  de  siège  de  la  grossesse, 
impossibilité  matérielle  absolue  de  préciser. 

L'intervention  abdominale  a  été  seule  capable  d'éclaircir  la 
situation  et  elle  amis  la  malade  à  l'abri  de  complications  redou- 
tables. Car  ou  bien  elle  aurait  avorté  et  comment  aurait-on  pu 
délivrer  cette  cavité  utérine  ainsi  déviée  :  ou  elle  aurait  conduit 
sa  grossesse  à  terme  et  alors  c'était  une  césarienne  à  prati- 
quer, car  cet  énorme  fibrome  intra-ligamenteux  n'aurait  jamais 
laissé  passer  le  fœtus. 

M.  CoNDAMiN.  —  Jd  demanderai  à  M.  Tixier  s'il  n'a  pas  en  la  tentation 
de  faire  de  la  conservation  et  d'énucléer  le  fibrome.  Je  l'ayais  fait  dans 
deux  cas  analogues.  Dans  un  de  ees  cas  la  grossesse  continua,  dans  l'antre 
Tavortement  survint  au  15«  jour. 

M.  TixiSR  ne  croit  pas  que  dans  les  circonstances  où  se  présentait 
la  tumeur,  et  étant  donné  l'état  de  l'utérus,  la  conservation  fût  possible. 


OSTEO-SARCOME    DE   L  EPAULE. 

M.  BoucHUT,  interne.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  au 
nom  du  docteur  Tixier,  les  pièces  provenant  d'un  homme 
mort  dans  son  service.  Il  s'agit  d'un  ostéo-sarcome  de  l'épaule 
avec  généralisation  pleuro-pulmonaire. 

C'est  un  homme  de  47  ans  qui  depuis  deux  ans  souffrait  de  douleurs 
dans  l'épaule  droite,  sans  tuméfaction  apparente.  Depuis  trois  mois  seu- 
lement son  épaule  a  augmenté  de  volume,  en  même  temps  que  la  don* 
leur  est  devenue  plus  intense,  surtout  la  nuit.  Au  mois  de  janvier  der- 
nier, en  tombant  de  sa  chaise,  le  malade  s'est  fait  une  fracture  du  tiers 
supérieur  de  l'humérus  qui  n'a  occasionné  que  très  peu  de  douleurs.  A 
partir  de  ce  jour  le  néoplasme  semble  s'être  accru  encore  pins  vite  et 
des  phénomènes  pleuro- pulmonaires  sont  apparus.  La  dyspnée  devenant 
très  vive,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  tuméfaction  volumineuse  de  toute  l'épaule  envahissant 
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Taisselle,  les  fosses  sus  et  sons-épineuses ,  le  creux  sus-elaviculaire.  La 
consistance  est  élastique.  Pas  de  battements  ni  de  souffle.  Œdème  du 
membre  supérieur  correspondant.  Le  pouls  est  normal,  identique  à  celui 
du  côté  opposé.  Pas  de  troubles  nerreux  du  bras,  soit  moteurs,  soit  sen- 
sitifs.  Myosis  droit.  Nulle  part  on  ne  perçoit  de  ganglions. 

On  constate  une  fracture  du  tiers  supérieur  de  Thumérus  dont  il  est 
aisé  de  mobiliser  les  fragments.  Signes  d'épanchement  pleural  total  à 
gauche.  Rien  an  poumon  droit.  Toux  fréquente.  Pas  de  crachats  gelée  de 
groseille.  Le  malade  meurt  deux  jours  après  son  entrée  de  phénomènes 
asphyxiques. 

A  Vautopsie,  énorme  ostéo-sarcome  ayant  envahi  le  tiers  supérieur  de 
l'humérus,  l'omoplate  et  la  moitié  externe  de  la  clavicule.  Tous  les  mus- 
cles de  l'épaule  sont  en  dégénérescence  sarcomateuse  à  l'exception  de 
quelques  fibres  superficielles  du  deltoïde.  L'humérus  est  fracturé  à  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  et  les  deux  fragments  ne  présentent  au- 
cune tendance  â  la  réunion. 

Aux  poumons,  â  gauche  :  épanchement  hémorragique  total  ;  le  feuil- 
let pariétal  et  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  sont  semés  de  gros  bour- 
geons sarcomateux  formant  de  véritables  chapelets.  On  en  trouve  encore 
sur  la  face  interne  du  plastron  sterno-costal  ;  la  partie  superficielle  du 
poumon  est  également  envahie. 

A  droite,  pas  d'épanchement.  Quelques  noyaux  sarcomateux  pleuraux, 
pulmonaires,  costaux  et  pré  vertébraux. 

Dans  les  autres  organes,  rien  de  particulier.  Le  cerveau  et  la  moelle 
n'ont  pas  été  examinés. 

M.  TixixB.  —  J'ai  prié  M.  Bonchut,  mon  interne,  de  vous  montrer  ces 
pièces,  parce  qu'elles  sont  un  beau  type  de  généralisation  sarcomateuse. 
Les  lésions  pulmonaires  sont  caractéristiques  et  ce  sont  elles  qui  avaient 
amené  par  des  troubles  dyspnéiques  intenses  le  malade  dans  mon  service. 

D'antre  part,  il  est  intéressant  de  voir  quel  coup  de  fouet  a  donné  à 
révolution  de  ce  sarcome  la  fracture  pathologique  de  l'humérus.  C'est  à 
partir  de  ce  moment  que  la  tumeur  jusqu'alors  inconnue  du  malade  a 
pris  ce  développement  énorme  que  vous  pouvez  constater. 

M.  Gângolphb.  "  Je  demanderai  à  M.  Tixier  l'observation  complète  de 
ee  malade  surtout  au  point  de  vue  histologique. 


TUMEUR  MALIGNE  DU    COUDE. 

M.  Oangolphe  présente  une  tumeur  volumineuse  de  la  ré- 
gion du  coude  enlevée  chez  un  vieillard  de  son  service.  Cette 
tumeur  a  évolué  pendant  une  grande  partie  de  l'existence  du 
malade  auquel  on  a  pratiqué  le  matin  même  l'amputation  du 
bras. 

M.  PoLLossoN  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  entré  dans 
le  service  de  M.  H.  MoUière,  chez  lequel  on  crut  à  un  rhumatisme.  En 
quinze  jours  la  tumeur  atteignit  un  développement  tel  que  toute  inter- 
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vention  curative  était  impossible.  M.  PoUosson  poar  le  soulager  l'érida, 
ce  qui  atteignit  le  but,  mais  le  malade  moarnt  au  bout  d'un  mois  et 
demi. 

L'examen  dénota  un  enehondrome,  et  des  greffes  faites  sur  des  lapins 
restèrent  sans  résultat. 

Cette  tumeur  avait  Taspect  de  celle  de  M.  Gangolphe,  et  cependant 
avait  évolué  avec  une  rapidité  très  grande,  alors  que  celle  que  nous  pré- 
sente M.  Oangolphe  a  eu  une  évolution  inverse,  alors  que  sa  structure 
paraît  identique. 


RÉTRACTION  CICATRICIELLE  DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN  ET 
DES  doigts;  CHIROPLASTIB  par  DÉSOSSEMENT  et  TRAITE- 
MENT PAR  LA  Méthode  de  m.  martin. 

M.  MoLiN.  —  J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  au  nom  de 
M.  Gangolphe  et  de  M.  Martin  une  jeune  fille  atteinte  de  ré- 
traction cicatricielle  de  la  paume  de  la  main  et  des  doigts  que 
j'ai  opérée  et  traitée  consécutivement  suivant  leurs  indications 
et  procédés. 

La  malade,  âgée  de  16  ans,  tomba  à  l'âge  de  3  ans  sur  des 
charbons  ardents  qui  brûlèrent  profondément  la  face  palmaire 
de  la  main  droite,  le  médius,  l'annulaire  et  le  pouce  corres- 
pondant. 

Aucun  traitement  préventif  des  rétractions  ultérieures  ne 
fut  sans  doute  institué  alors.  Lorsque  nous  examinâmes  cette 
jeune  fille,  nous  trouvons  le  pouce  collé  à  la  paume  avec  dimi- 
nution considérable  du  premier  espace  intermétacarpien. 

La  paume  de  la  main,  recroquevillée,  est  occupée  tout  en- 
tière par  un  tissu  cicatriciel  qui  la  fronce  concentriquement; 
l'index,  le  médius  et  l'annulaire  ont  leur  première  phalange 
fléchie  à  angle  droit  sur  la  paume.  Les  articulations  de  l'index 
sont  relativement  mobiles.  De  même,  mais  à  un  degré  moin- 
dre, celle  du  médius.  Quanta  l'index,  il  est  figé  dans  sa  flexion, 
très  atrophié;  des  adhérences  très  étendues  en  profondeur 
s'opposent  à  toute  mobilisation. 

Sur  les  conseils  de  M.  Gangolphe,  nous  pensons  exécuter 
des  interventions  successives,  une  première  devant  libérer  les 
quatre  derniers  doigts  par  le  traitement  de  la  rétraction  de  la 
paume,  une  deuxième  ayant  pour  but  de  rendre  la  mobilité 
au  pouce. 

Nous  demandons  à  la  malade  de  consentir  au  sacrifice  de 
de  rindex,  qui,  profondément  sclérosé,  ne  sera  jamais  qu'une 
gêne  au  fonctionnement  de  la  main,  et  dont  le  revêtement 
cutané  soigneusement  disséqué  nous  permettrait  une  large 
autoplastie  d^  la  paume  do  la  main. 
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Sur  son  refus,  nous  nous  contentons  de  procéder  à  la  libé- 
ration de  la  paume  de  la  main.  Une  incision  superficielle  en  X 
permet  de  procéder  à  Tablation  totale  de  tout  le  tissu  cicatri- 
ciel jusqu'au  niveau  des  tendons;  les  doigts,  sauf  Tindez,  peu- 
vent alors  être  étendus.  ! 

Pansement  à  plat.  Nous  attendons  le  bourgeonnement  de 
la  plaie  pour  faire  de  Tautoplastie,  suivant  la  méthode  ita- 
lienne. 

Suites  très  simples;  la  cicatrisation  partie  des  bords  des 
lambeaux  maintenus  écartés  par  le  pansement  de  la  main  en 
hyperextension,  marche  très  rapidement.  En  moins  de  trois 
semaines^  la  plaie  est  entièrement  comblée. 

Mais  la  rétraction  réapparaît  aussitôt  invariable,  malgré 
tous  les  efforts  pour  la  combattre,  difficiles  à  appliquer  en  rai- 
son de  rhyperflexion  de  l'index. 

La  malade  consent  alors  au  sacrifice  de  ce  doigt. 

Dans  une  deuxième  intervention,  la  paume  de  la  main  est 
de  nouveau  réincisée,  jusqu'à  redressement  complet  des  pre- 
mières phalanges  de  l'index  et  du  médius.  Puis  on  dissèque  la 
peau  de  l'index  suivant  le  procédé  de  Bœckel-KOnig  (chéilo- 
plastie  par  désossement)  ;  ainsi  est  obtenu  un  lambeau  très 
vivant,  très  étoffé  de  5  cent.  1/2  de  large  sur  7  cent,  de  lon- 
gueur, qu41  ne  reste  qu'à  rabattre  sur  la  surface  cruentée  de 
la  paume  de  la  main. 

La  tète  du  4**  métacarpien,  après  désarticulation  du  sque- 
lette de  l'index,  est  aussi  réséquée  suivant  le  procédé  de  Du- 
jardin-Beaumetz,  afin  de  diminuer  le  champ  à  recouvrir.  Le 
lambeau  vient  alors  naturellement  se  placer  en  écharpe  sur 
la  paume  de  la  main,  son  extrémité  distale  fourchée  corres- 
pondant à  la  dissection  périunguéale  venant  constituer  l'arête 
du  premier  espace  intermétacarpien. 

Sauf  en  ce  qui  concerne  le  pouce,  pas  encore  assez  libéré, 
le  résultat  immédiat  est  parfait  ;  il  s'agissait  de  le  maintenir 
et  surtout  d'achever  l'extension  des  extrémités  des  trois  doigts 
restants. 

Aussitôt  la  réunion  obtenue,  la  malade  a  été  confiée  aux  soins 
de  M.  Martin  qui,  grâce  au  très  simple  et  très  ingénieux  appa- 
reil que  vous  voyez,  réalisant  l'extension  permanente  des 
phalanges  sur  un  rouleau  mobile,  comme  point  d'appui,  a 
obtenu  le  résultat  que  voici. 

Seule  la  flexion  des  doigts  laisse  encore  à  désirer.  M.  Martin 
se  propose  par  un  appareil  à  flexion  permanente  de  donner  à 
cette  malade  le  complément  des  mouvements  de  ses  doigts, 
Tui  alors  aurait  retrouvé  leur  fonctionnement  intégral. 
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M.  Martin.  —  J'ai  insisté  auprès  de  M.  Molin  pour  qu'il  présente  cette 
malade  après  trois  [semaines  seulement  de  traitement,  pour  bien  montrer 
que  la  traction  élastique  lente  et  continue  '  n'est  pas  toujours  une  mé* 
thode  aussi  lente  qu'on  pourrait  le  croire  a  priori.  Il  est  certainement 
des  cas  tenaces  où  il  faut  longtemps  pour  obtenir  un  résultat  ;  mais  je 
crois  que  bien  souvent,  lorsque  la  méthode  est  appliquée  dans  tonte  sa 
rigueur,  c'est-à-dire  sans  intermittence,  l'amélioration  peut  être  assez 
rapide.  La  malade  M.  Molin  en  est  un  bel  exemple. 


Soelété  médleale  des  Hèpltanx  de  Lyon. 

Séance  du  ftif  mars  1906,    —  Préaidence  de  M.  Soulier. 

SOMMAIRE.  »   MM.  Nicolas  et  Favrb  :  Rapport  sur  les  recherches 
expérimentales  récentes  concernant  la  syphilis. 


Rapport  sur  les  recherches  expérimentales  réoentea 
concernant  la  sjrphilis. 

Par  MM.  J.  Nicolas  et  M.  Favrb. 

Les  auteurs  devant  publier  prochainement  ce  rapport  in 
extenso^  nous  ne  donnerons  ici  qu'un  résumé  succinct  de  cette 
étude  illustrée  et  rendue  plus  vivante  par  la  présentation  de 
planches,  de  préparations  microscopiques  et  de  photographies 
concernant,  soit  Tinoculation  de  la  syphilis  aux  singes,  soit  le 
Treponema  pallidum. 

La  première  partie,  consacrée  à  la  syphilis  expérimentale,  a 
montré  que  la  syphilis  est  inoculable  indiscutablement  aux 
singes  anthropoïdes  (chimpanzé)  et  à  certains  singes  inférieurs 
(papions,  macaques,  etc.)  ;  on  peut  obtenir  une  inoculation  po- 
sitive en  introduisant  par  scarification  du  virus  provenant 
d'accidents  primitifs  (chancres),  d'accidents  secondaires,  et 
même,  mais  plus  rarement,  d'accidents  tertiaires  (gommes). 
Les  animaux  inoculés  présentent  des  chancres  ou  des  acci- 
dents secondaires.  On  n'a  pas  encore  eu  des  accidents  ter- 
tiaires expérimentaux.  Cette  inoculabilité  a  permis  en  outre 
de  démontrer  que  le  virus  syphilitique  ne  passe  pas  à  travers 
les  filtres,  qu'il  est  tué  par  le  chauffage  à  48"^  et  que  la  glycé- 
rine le  conserve. 

Le  Sjnrochœte  pallidsL  ou  Treponema,  pallidum  a  fait  le 
sujet  de  la  seconde  partie  :  morphologie,  biologie,  colora* 
tion,  etc.  On  le  retrouve  avec  une  grande  constance  dans 
les  lésions  syphilitiques,  primitives  et  secondaires.  On  Ta  même 
trouvé,  mais  très  rarement,  dans  des  gommes.  Il  existe 
surtout  abondant  dans  les  lésions  et  les  organes  d'hérédo 
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syphilitiques.  MM.  Nicolas  et  Favre  montrent  notamment  une 
coupe  du  foie  d'un  fœtus  macéré,  imprégné  à  l'argent,  dans 
laquelle  les  spirocbètes  sont  innombrables. 

Les  auteurs  pensent  que  le  rôle  du  Treponema  pallidum  dans  '  | 

la  patbogénie  de  la  syphilis  prend  une  importance  tous  les 
jours  grandissante,  mais  qu'on  ne  peut  pourtant  pas  à  l'heure  !i 

actuelle  être  affirmatif  à  son  sujet. 

Enfin  un  dernier  chapitre  est  consacré  à  l'étude  des  méthodes  j 

thérapeutiques  préventives  et  sérothérapiques  de  la  syphilis,        *         *''^ 
méthodes  pleines  d'espérances,  mais  non  encore   mises  au 
point  que  l'expérimentation  a  mises  en  évidence. 

REVUE  DES  LIVRES 


^:| 


Les  services  actuels  d'identification  et  lafiche  internationale, 

par  le  docteur  Edmond  Locard.  Lyon,  Stork. 

Ce  travail,  composé  d'articles  parus  dans  les  Archives  d'an- 
thropologie  criminelle^  expose  des  idées  qui  sont  le  complément 
naturel  et  l'extension  des  travaux  antérieurs  de  l'auteur  sur 
l'identification  des  criminels.  L'un  de  ces  mémoires  a  para  dans 
les  publications  de  l'Académie  de  Lyon. 

M.  Locard  fait  observer  avec  raison  que  l'extension  du  crime  f 

international  domine  aujourd'hui  les  études  criminologiques.  | 

Il  existe  des  bandes  peu  nombreuses  parfaitement  organisées,  % 

ayant  une  large  mise  de  fonds,  des  notions  scientifiques  se-  | 

rieuses,  la  connaissance  des  langues  étrangères,  et  que  lara-  >  ^ 

pidité  des  moyens  de  communication  actuels  met  à  môme,  une 
fois  l'opération  faite,  de  fuir  au  loin  et  d'éviter  toute  filature.  >^ 

Dans  ces  conditions,  une  méthode  d'identification  doit  être  *  | 

assez  simple,  assez  facile  à  établir  et  à  déchiffrer  rapidement  : 

pour  qu'elle  permette  de  reconnaître  en  tous  pays  l'identité  | 

d'un  prévenu  ou  d'un  criminel. 

Après  avoir  établi  cette  nécessité  et  rendu  hommage  aux  1 

travaux  de  Bertillon  et  de  Lacassagne,  l'auteur  expose  les  di-  ^ 

vers  systèmes  d'identification,  le  fonctionnement  de  ces  sys-  1 

tèmes  dans  les  pays  civilisés  ;  le  tout  avec  de  nombreux  docu-  i^ 

ments,  tableaux,  formules  de  fiches,  etc.  L'auteur  conclut  que  ^ 

la  fiche  doit  viser  deux  buts  :  1**  pouvoir  arrêter  le  criminel 
signalé  ou  poursuivi  ;  2^  l'identifier  après  son  arrestation  s'il 
est  récidiviste. 

Le  premier  de  ces  buts  est  atteint  par  le  portrait  parlé  de 
Bertillon  qui  comprend  la  description  des  parties  visibles  de 
l'individu,  front,  nez,  lèvres,  oreilles,  etc.,  etc.,  et  de  plus  la 
corpulence,  l'allure,  le  langage  ;  le  second  est  atteint,  mieux 
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que  de  tout  autre  façon  par  la  dactyloscopie  qui  est  basée  sur 
rexamen  des  empreintes  produites  par  les  extrémités  digi- 
tales. 

Les  préférences  de  M.  Locard  sont,  à  cause  de  sa  clarté  et 
de  sa  simplicité,  pour  le  système  de  classification  de  Vucetich 
et  pour  l'organisation  de  la  police  internationale  d'après  les 
idées  du  même  auteur. 


Le  paludisme  et  les  parasites  du  sang, 

par  Stbpbbns  et  Chbistofhsbs.  —  Paris,  Octave  Doin. 

La  longue  expérience  des  auteurs  dans  l'étude  des  maladies 
tropicales  s'accroît  de  celle  des  traducteurs,  les  docteurs  Ser- 
gent. Il  n'existe  pas  sur  la  question  de  livre  aussi  documenté, 
aussi  pratique,  ni  un  guide  meilleur  pour  la  recherche,  l'étude, 
la  .préparation  des  parasites  de  la  malaria,  et  des  moustiques 
qui  en  propagent  les  différents  types.  Des  planches  nom- 
breuses facilitent  la  compréhension  du  texte. 

Le  paludisme  occupe  à  lui  seul  les  deux  tiers  du  volume, 
mais  les  chapitres  consacrés  aux  autres  parasites  du  sang, 
trypanosomes,  corps  de  Leishman-Donovan,  spiriloses,  filaires. 
L'appendice  sur  les  mouches  piquantes,  pour  être  moins 
étendus,  n'en  sont  pas  moins  une  source  abondante  de  docu- 
ments intéressants  et  précis. 

Ce  livre  peut  être  considéré  comme  le  manuel  indispensa- 
ble des  médecins  coloniaux,  et  même  dans  nos  pays  sera  fort 
utile  pour  les  recherches  scientifiques  aux  médecins  qui  exer- 
cent dans  les  régions  infectées  de  paludisme. 


Précis  de  médecine  légale,  par  le  docteur  Balthazabd,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Paris,  J.-B.  Baiilière. 

Cet  ouvrage  qui  vient  grossir  la  liste  des  nombreux  traités 
de  médecine  légale  fait  partie  de  la  bibliothèque  du  doctorat 
en  médecine  publiée  par  le  professeur  Gilbert  et  le  docteur 
L.  Fournier.  Son  avantage  est  de  renfermer  en  un  petit  vo- 
lume et  sous  une  forme  condensée  et  précise  les  notions  an- 
ciennes et  les  questions  actuelles  de  la  médecine  légale. 


Le  Péril  vénérien,  par  H.  Labit  et  H.  Polin.  EneyelopidU  scienti- 
fique des  Aide-Mémoire.  —  Paris,  Masson  et  G>«. 

Ce  petit  volume  est  une  œuvre  de  vulgarisation,  car,  dans 
l'îminiense  majorité  des  cas,  les  maladies  vénériennes  ne  sont 
r^dp^tal^les  q)ie  lorsqu'elles  n'ont  pas  été  méthodiquement  et 
suffisamment  traitées.  Et  cependant,  parleur  fréquence  etleur^ 
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résultats,  elles  menacent  la  société  et  l'espèce  ;  elles  préoccu- 
pent, à  juste  raison,  les  hygiénistes,  les  sociologues  et  les  phi- 
lanthropes. Tout  le  monde  ne  peut  pas  accepter  la  belle  insou- 
cience  de  M.  Âugagneur  pour  lequel  la  petite  et  la  grande  avarie 
constituent  surtout  un  danger  imaginaire.  \ 

.    En  réalité,  la  tuberculose,  l'alcoolisme  et  les  maladies  véné-  ] 

riennes  se  donnent  un  mutuel  appui,  elles  mettent  en  péril  les 
sociétés  modernes  dans  leur  existence  et  dans  leur  avenir.  Ces 
trois  fléaux  coïncident  souvent,  la  débauche  est  la  compagne 
habituelle  de  Tintempérence  ;  la  syphilis  fait  le  lit  de  la  tuber- 
culose, aussi  les  trois  diathèses  coïncident  fréquemment  entre 
elles,  si  bien  qu'à  cette  association,  Ricord  avait  décerné  le  nom 
pittoresque  de  scrofulate  de  vérole^  et  puis  peut-on  concevoir 
quelque  chose  de  plus  dystrophiant  qu'une  hérédité  alcoolo- 
syphilitique? 

Les  auteurs  sont  partis  en  guerre  et  avec  raison  contre  le 
péril  vénérien,  ils  en  étudient  l'étiologie,  chancre  mou,  blennor- 
ragie, syphilis,  ils  montrent  que  le  foyer  principal  de  ces 
maladies,  c'est  la  prostitution  réglementée  ou  insoumise. 
Chez  ces  femmes,  la  défloration  se  produit  à  16  ans,  l'entrée  dans 
la  prostitution  à  17  ans,  et  l'avarie  à  18  ans,  aussi  les  auteurs 
admettent  Faction  moralisatrice  du  mariage.  D'après  eux,  la 
prophylaxie  est  basée  sur^des  moyens  de  plusieurs  ordres,  médi- 
caux, moraux  et  administratifs  ;  mais  en  réalité  le  moyen  radi- 
cal de  se  soustraire  aux  maladies  vénériennes  est  de  ne  pas  s'y 
exposer.  Du  reste,  la  continence  est  possible  et  dénuée  d'incon- 
vénients et,  comme  le  ditFéré,  il  n'existe  pas  de  pathologie  de 
la  continence,  aussi  nombre  de  jeunes  gens  ont  pu  l'observer 
pour  diverses  raisons  sans  en  souffrir. 

Sans  doute,  on  ne  trouve  rien  dans  ce  livre  que  nous  ne 
sachions,  mais  le  travail  de  MM.  Labitet  Polin  est  assez  docu- 
menté pour  répondre  au  but  des  Aide-Mémoire,  et  assez  simple 
dans  sa  forme  pour  que  les  personnes  étrangères  à  la  profession 
médicale  y  puisent  d'utiles  renseignements.  C.  V. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Variété  d'infection  intestinale  chez  le  nourrisson. 

par  TissiER.  —  Diarrhée  verdâtre,  abondante,  spumeuse,  en 
mousse  de  bière.  Bénigne  chez  l'enfant  élevé  au  sein,  elle  peut 
être  mortelle  chezcelui  élevé  au  biberon.  Le  bacillusperringens 
serait  la  cause  de  la  mortalité.  Diète  hydrique,  entéroclysme, 
calomel  à  doses  massives  ou  réfractées  échouent  ou  nuisent. 
Traitement  :  restreindre  les  albumines  au  proflt  des  hydrates 
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de  carbone  :  végétarisme,  augmenter  sucre  (lactose ,  saccha- 
rose, glucose),  amidon.  (Sem.  méd.j  339,  1905.) 

Élimination  chlorurée  et  obésité,  par  Labbé  et  Fu- 
ret. —  Le  régime  sec  est,  pour  Tobèse,  dangereux,  pénible, 
inefficace,  il  déshydrate  et  surchlorure,  faits  graves  pour  les 
reins  et  le  cœur.  Abstention  chlorurée,  boissons  plutôt  aug- 
mentées, restriction  alimentaire  bien  comprise,  telle  est  le 
trépied  thérapeutique  de  l'obésité.  (Rev.  méd.y  674.) 

Épilepsie  ;  régime  déchloruré,  bromure  de  potas* 
sium,  coma,  interprétation  du  coma.  —  Avec  le  régime 
déchloruré,  on  doit,  d'après  Toulouze,  abaisser  la  dose  moyenne 
du  bromure  de  potassium  de  4  gr.  à  2  gr.,  sous  peine  de  bro* 
misme.  Et  en  l'espèce,  l'état  de  mal,  le  coma  doit  être  rap* 
porté,  non  comme  le  fait  Voisin  à  l'épilepsie,  mais  au  bro- 
misme.  (Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  863.) 

Le  point  splénique  de  Signorelli.  —  Zone  hypersen- 
sible au  niveau  du  5^  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  gauche.  Pareil  point  serait  en  rapport  avec  une  tu- 
méfaction de  la  rate,  une  splénopathie.  (Sem.  méd.j  534.) 

Un  nouveau  sjrndrome  :  Tadénopathie  post-scar- 
latineuse  de  Bela-Schick,  par  Romme.  —  Celle-ci  est 
tardive,  appartient  à  la  convalescence,  coïncide  avec  de  la 
fièvre,  porte  toujours  sur  les  ganglions  sous-maxillaires,  le  plus 
souvent  est  unilatérale,  rapidement  terminée  par  la  guérison, 
sans  suppuration.  Est  tout  autre  la  fièvre  sine  materia  de 
Gumprecht  ou  fièvre  scarlatineuse  tardive.  (Press,  méd.,  836.) 

Hypertropie  amygdalienne,  néphrite,  amygdalo- 
tomie,  par  Hougârdy.  —  Il  importe  de  ne  pas  oublier  le 
rapport  possible  de  causalité  entre  les  deux  états  morbides, 
d'où  le  succès  et  l'indication  de  Tamygdalotomie.  (Bull,  méd,, 
1162.) 

Application  de  l'amylase  à  l'alimentation  du  nour- 
risson, par  Terrien.  —  Tout  d'abord  avoir  un  bon  malt, 
non  ancien  (malt  concassé  de  Billon)  ;  pour  en  isoler  la  dias- 
tase,  en  mettre  20  gr.  dans  un  peu  d'eau  à  60*"  pendant  une 
demi-heure.  D'autre  part,  délayer  à  froid  70  gr.  de  crème  de 
riz  dans  un  litre  d'eau  et  de  lait  en  proportions  variables  sui- 
vant le  cas.  Élever  la  température  à  100*,  laisser  refroidir  à 
80"^,  ajouter  50  gr.  de  sucre  ;  et,  la  température  étant  toujours 
à  SO^,  ajouter  l'infusion  de  malt  après  l'avoir  passée  sur  un 
linge  ou  une  passoire  ;  laisser  agir  10  minutes.  Porter  une 
deuxième  fois  à  100*»  pour  stériliser.  (Biol.^  396,  il.) 
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LE    DIAGNOSTIC    PRECOCE  DE    LA   GROSSESSE. 

Qaand  on  veut  savoir  à  quelle  époque  a  dû  commencer  la 
gravidité,  la  façon  la  plus  simple  est  de  se  rappeler  à  quelle 
époque  les  règles  se  sont  arrêtées  ;  il  est  certain  que  chez 
une  femme  bien  portante  l'arrôt  de  la  menstruation  a  une 
valeur  diagnostique  de  premier  ordre.  Le  procédé  de  calcul 
qui  me  paraît  donner  l'indication  la  plus  exacte  est  celui  qui 
a  été  indiqué  par  Tarnier,  il  consiste  à  ajouter  cinq  jours 
au  dernier  jour  des  règles,  puis  à  compter  neuf  mois  ;  ainsi 
chez  quelques  femmes,  on  arrive  à  pronostiquer  l'accou- 
chement à  jour  fixe.  En  réalité  ce  procédé  n'est  qu'approxi- 
matif par  cette  raison  que  l'ovulation  est  un  phénomène  qui 
peut  être  indépendant  de  la  menstruation.  Il  suffît  de 
rappeler  le  fait  que  des  femmes  deviennent  enceintes  qui 
n'ont  jamais  été  réglées,  soit  en  raison  de  leur  âge,  soit 
pour  d'autres  causes  ;  on  sait  aussi  que  les  nourrices  pri- 
vées de  menstruation  sont  parfaitement  aptes  à  conce- 
voir ;  rappelons  encore  que  certains  physiologistes  pensent 
que  la  ponte  ovulaire  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la 
gestation.  Mais  il  faut  bien  dire  que  certaines  femmes  ne  se 
souviennent  plus  du  moment  exact  où  l'arrêt  est  survenu,  en 
raison  de  l'irrégularité  du  phénomène.  De  pareils  faits  sont 
exceptionnels,  mais  ce  qui  l'est  moins,  c'est  de  rencontrer, 
dans  la  pratique,  des  femmes  qui  n'aient  eu  qu'un  seul  re- 
tard et  qui  interrogent  leur  médecin  pour  savoir  quelle 
peut  en  être  la  cause,  soit  que  les  unes  désirent  la  mater- 
nité, soit  que  les  autres  la  redoutent. 

Relativement  à  la  situation  du  fœtus  au  début  de  la 
grossesse,  on  peut  admettre  avec  Pinard,  que  le  fond  de 
l'utérus  est  plus  élevé  que  ne  le  disent  généralement  les 
auteurs  ;  ainsi,  à  partir  de  la  fin  du  deuxième  mois,  le  fond 
de  l'organe  s'élève  nettement  au-dessus  du  bassin  et  déborde 
d'ordinaire  le  pubis  de  3  à  5  centimètres  ;  à  la  fin  du  troi- 
sième, de  7  à  9  ;  à  la  fin  du  quatrième  de  12  à  15  ;  à  quatre 
mois  et  demi  de  18  centimètres,  il  est  à  l'ombilic,  et  alors 
on  peut  percevoir  les  bruits  du  cœur.  Quant  à  la  longueur 
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du  fœtus  il  s'élève  à  2  cent.  1/2  pendant  la  huitième  semaine 
et  à  3  ou  4  centimètres  lors  de  la  dixième. 

Le  signe  qui  paraît  être  le  plus  précoce  de  la  grossesse  est 
celui  qui  a  été  indiqué  par  Braun  von  Ferwald.  On  sait  que 
lorsqu'il  est   vide,    l'utérus  est  plat  et   triangulaire,  mais 
quand  il  est  gravide  il  devient  piriforme  et  s'arrondit  par 
son  fond   ou  par  ses  bords.    L'organe  augmente   d'abord 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  puis  en  hauteur,  puis  en  lar- 
geur, et  au  début  il  paraît  s'abaisser.  Dès  la  fin  du  premier 
mois,  ou  bien  au  commencement  du  second,  on  constate  une 
modification  du  toucher  vaginal  au  niveau  de  la  paroi  an* 
térieure  de  l'utérus.  A  la  palpation,  on  perçoit  une  des  deux 
moitiés  de  la  matrice  considérablement   plus  épaisse  que 
l'autre.  La  différence  est  même  si   sensible   que  le   doigt 
éprouve  la  sensation   d'un  sillon  longitudinal  séparant  les 
deux  moitiés,  la  consistance  de  la  moitié  la  plus  épaisse  se- 
rait moindre  que  celle  de  la  moitié  mince.  Ce  fait  résulte- 
rait anatomiquement   du  développement  inégal  des   deux 
moitiés,  celle  où  l'œuf  s'implante  se  ramollirait  et  grossirait 
plus  rapidement  que  l'autre. 

Mais  cette  modification  que  Braun  a  indiquée  pour  le  tou- 
cher vaginal  est  bien  plus  nette  encore  lorsqu'on  pratique 
à  la  fois  le  toucher  et  le  palper  combinés.  Pendant  que  la 
main  gauche  posée  sur  Thypogastre  immobilise  le  corps 
utérin,  Tindex  de  la  main  droite  introduit  à  fond  dans  le 
vagin  permet  d'explorer  successivement  la  face  postérieure 
et  les  bords.  Cette  méthode  est  celle  qui  permet  de  reconnaî- 
tre une  grossesse  au  début  et,  pour  ma  part,  elle  m'a  permis 
de  constater,  vers  le  commencement  du  second  mois  la  réa- 
lité de  la  gestation.  Mais  il  va  de  soi  que  cette  modification 
n'est  pas  durable,  et  dès  la  fin  du  second  mois  elle  disparaît 
pour  faire  place  à  des  signes  très  importants  sur  lesquels  je 
vais  insister. 

Le  signe  cTHegar  ressemble  beaucoup  à  celui  de  Braui 
il  consiste  en  une  sensation  particulière  que  donne  le  seg 
ment  inférieur  dès  la  sixième  semaine  de  la  gravidité.  Cese£ 
ment  offre  unecompressibilié  spéciale  qui  apparaît  de  bonn 
heure  et  devient  apparente  vers  le  cinquantième  jour.  Pov 
apprécier  son  existence,  on  place  l'indicateur  de  la  mai 
droite  dans  le  vagin,  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur,  ta 
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dis  que  les  doigts  de  la  main  gauche  entourent  le  fond  de 
Torgane  et  cherchent  à  pénétrer  à  travers  la  peau  vers  la 
partie  inférieure  de  la  face  postérieure.  Les  doigts  de  chaque 
main  cherchent  à  se  rencontrerjà  travers  le  segment  inférieur  ; 
c'est  surtout  la  portion  médiane  de  l'organe  qui  est  com- 
pressible, tandis  que  les  parties  latérales  offrent  une  plus 
grande  tonicité.  Parfois  la  dépressibilité  des  parois  est  telle 
que  l'on  croit  n'avoir  entre  les  doigts  que  l'épaisseur  d'une 
carte^  d'autres  fois,  l'épaisseur  semble  ôtre  de  4  à  5  millimè- 
tres. 

Le  signe  indiqué  par  Braun  consiste,  comme  je  l'ai  dit, 
dans  une  sensation  d'épaississement  et  de  ramollissement 
inégale  des  deux  moitiés  du  corps  utérin,  mais  ce  phéno- 
mène n'est  pas  persistant,  comme  du  reste  le  signe  d'Hegar  ; 
aussi  dès  le  commencement  du  troisième  mois,  on  voit  sur- 
venir les  modifications  importantes  et  plus  facilement  per- 
ceptibles qui  permettent  mieux  encore  d'établir  le  diagnostic. 

La  conséquence  la  plus  nette  de  la  grossesse,  c'est  une 
sensation  particulière  qu'on  obtient  en  touchant  le  fond  du 
cal-de-sac  où  l'on  sent  l'organe  augmenté  de  volume,  piri- 
forme  et  ramolli.  Le  signe  capital,  comme  l'indique  Bonnaire, 
c'est  le  ramollissement  de  l'utérus  qui,  saisi  entre  les  deux 
mains,  donne  aux  doigts  une  impresion  identique  à  celle 
quel'on  recueille  lorsqu'on  presse  doucement  une  figue  mûre. 
Cette  sensation  est  spéciale  et  presque  spécifique,  et  avec 
un  peu  de  pratique,  on  arrive  à  sentir  le  corps  utérin  entre  les 
deux  mains  et  on  peut  en  apprécier  le  volume,  la  forme  et 
surtout  la  consistance. 

Dans  les  résultats  que  donne  cet  examen,  on  rencontre  une 
grande  variabilité  d'après  les  sujets  ;  le  diagnostic  sera  d'au- 
tant plus  facile  que  l'on  rencontre  certaines  conditions,  comme 
l'amaigrisssement  et  aussi  lamultiparité.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  observe  souvent  un  écartement  de  la  ligne  blanche,  l'intes- 
;in  vient  se  dessiner  sous  la  peau,  le  feutrage  aponévrotique 
nédian  ayant  été  tiraillé  au  point  de  disparaître  ;  la  paroi 
3lle  même  distendue  par  les  grossesses  antérieures  est  deve- 
lue  flasque  et  ridée,  aussi  la  main  pénètre- t-elle  facilement 
lans  le  petit  bassin  .Mais  chez  les  primipares  dont  les  tissus 
Biponévrotiques  et  musculaires  ont  gardé  toute  leur  tonicité, 
n  provoque  de  la  douleur  et  de  la  réaction  lorsqu'on  se  livre 
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aux  pressions  nécessaires.  La  même  difficulté  se  rencontre 
chez  les  polysarciques  pour  des  raisons  identiques  ;  mais  de 
ces  deux  conditions,  la  plus  favorable  au  diagnostic  est 
certainement  l'absence  d'obésité. 

Ainsi,  le  fait  fondamental,  c'est  la  différence  que  déter- 
mine l'imprégnation  dans  la  forme  et  la  consistance  des 
deux  segments  utérins.  Trop  souvent,  on  cherche  à  éta- 
blir son  diagnostic  par  l'examen  du  col,  mais  c'est  bien 
insuffisant.  Le  col  garde  sa  forme  cylindrique  plus  ou  moins 
allongée,  son  ramollissement  est  lent  et  il  procède  de  bas 
en  haut  en  commençant  par  la  partie  la  plus  inférieure  du 
museau  de  tanche,  pendant  un  certain  temps  la  sensation 
qu'il  donne  au  doigt  semble  normale,  au  moins  dans  la  por- 
tion la  plus  rapprochée  de  l'isthme.  Le  corps  utérin,  au  con- 
traire, subit  des  modifications  hâtives  dans  sa  consistance, 
dans  sa  forme  et  son  volume. 

En  somme,  si  le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  est 
difficile,  il  est  au  moins  possible  dès  la  fin  du  second  mois, 
suivant  la  méthode  du  palper  et  du  toucher  combinés,  à  con* 
dition  que  l'on  ne  rencontre  pas  une  résistance  particulière 
dont  la  plus  importante  est  la  polysarcie. 

Ch.  VINA.Y. 

VARIÉTÉS 


VI«     G0NORÀ8     INTERNATIONAL     d'ANTHROPOLOOIB     CRIMINVLLV.    —     Le 

VI*  Congrès  international  d'anthropologie  criminelle  se  tiendra  à  Turin, 
du  28  avril  an  3  mai,  dana  l'amphithéâtre  de  Tlnstitnt  d'anatomie  nor- 
male, Corso  Massimo  d*Azeglio,  52. 


SsiZlèMB    GONORÀS     DBS    MEDECINS   ALTBNI8TB8    ET     NBUROLOOISTBS     DE 

FRANCE  ET  DE  PATS  DE  LANGUE  FRANÇAISE.  ^  Le  XVI«  Gongrès  des  méde- 
cins aliénistes  et  nenrologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française 
doit  se  tenir  à  Lille,  da  !•'  an  7  août  1906,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Prof.  Grasset,  de  Montpellier. 


THigEB     PRiSENTÉES   ET     SOUTENUES   DBTAMT    LA     FACULTE   DE    MBDBOIHB 
ET  DE  PHARMACIE  DE  LYON  PENDANT  l' ANNEE  SCOLAIRE  1905-1906. 

{Suite.  —  Voir  t.  CV,  p.  938,  1002,  1142,  t.  CVI,  p.  88,  158,  427,  805.) 
No  111.  —  Gourbon  (Paul)  :  Étude  psychiatrique  sur  Benvenuto  Cellint, 

1500  à  1571  (90  pages). 
N*  112.  —  Livadas  (Démosthène)  :   De  la  coexistence  de  la  mole  hydati- 

forme  et  de  la  dégénérescence  kystique  des  ovaires  (90  pages). 
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N«  113.  —  Sauvet  (Eugène)  :  Dos  fistules  du  eanal  thoracique  (78  pages). 

N®  114.  —  Bériel  (L.)  :  La  sclérose  pulmonaire  discrète,  d'origine  tuber- 
culeuse (i28  pages). 

N®  115.  —  Giuliani  (Antoine)  :  Des  tumeurs  musculaires  de  l'estomac 
^90  pages). 

iNBTiTnT  ÀNTiRABiQus  Di  LYON  BT  DU  8UD-S8T.  —  Personnes  traitées  à 
rinatitnt  antirabique  de  Lyon  -et  du  Sud-Est,  pendant  le  mois 
de  mars  1906  : 

Ville  de  Lyon 43 

Département  du  Rhône •  8 

—  de  l'Ain 4 

—  deTArdèche 3 

—  de  la  Drôme. b 

—  de  risère 24 

—  du  Jura 8 

—  de  la  Loire..... 4 

—  de  la  Haute-Loire 5 

—  de  Saône-et- Loire. 4 

—  de  la  Savoie 1 

—  de  la  Haute-Savoie. • 2 

Total 111 

Personnes  traitées  depuis  le  !•' janvier  1906  :  264. 

Chemins  db  fir  dm  Paris  a  Lyon  bt  a  la  Méditbrranbb.  ~ 
Régates  intemaiionales  de  Nice  et  de  Cannes,  —  Vacances  de  Pâques, 
—  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d'aller  et  retour  de  !'«  et  de 
2«  classe,  à  prix  réduit,  de  Lyon,  Saint-Etienne  et  Grenoble,  pour  Cannes, 
Nice  et  Menton,  délivré  du  28  mars  au  16  avril  1906. 

Les  billets  sont  valables  20  joun  et  la  validité  peut  être  prolongée,  une 
on  deux  fois,  de  10  jours,  moyennant  10  o/o  du  prix  du  billet.  Ils  don> 
Bent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  l'aller  qu'an  retour. 

Billets  de  vacances  à  prix  réduits  pour  familles^  délivrés  à  V occasion 
des  Pètes  de  Pâques,  —  La  Compagnie  délivre,  du  samedi,  veille  de  la 
fSte  des  Rameaux  au  lundi  de  Pâques  (inclui),  des  billets  d'aller  et  retour 
collectifs  de  vacance,  de  U*,  2*  et  3*  classes,  de  toutes  gares  à  toutes 
gares,  sons  condition  d'un  parcoure  simple  minimum  de  800  km  aux 
familles  d'an  moins  S  personnes. 

Si  la  famille  ne  comprend  que  3  voyageurs,  ceux-ci  sont  tenus  de  voya- 
ger ensemble  ;  si  elle  en  comprend  d'avantage,  3  d'entre  eux  an  moins  sont 
tenus  de  voyager  ensemble  ;  les  autres  peuvent,  lorsque  la  demande  du 
billet  collectif  en  fait  mention,  voyager  isolément,  moyennant  un  sup- 
plément dans  les  conditions  suivantes  : 

a)  Un  billet  collectif  est  établi  et  le  prix  calculé  pour  tons  les  titu- 
laires ; 

h)  Un  coupon  d'aller  et  un  coupon  de  retour  individuels  pour  la  même 
classe  et  le  même  parconra  que  le  billet  collectif,  sont  établis  au  nom  de 
chacun  des  voyageurs  autorisés  à  voyager  isolément. 

Sur  le  vn  de  ces  coupons  individuels,  leur  titulaire  obtiendra,  aux  gares 
de  départ  et  de  retour,  un  billet  au  tarif  militaire  contre  paiement  de  sa 
valeur. 
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Faire  U  demande  de  billeU  4  jonra  an  moins  à  l'avance,  à  la  gare  de 
départ. 

Validité  :  83  jours  avec  faenlté  de  prolongation  d'une  on  plusieurs 
périodes  de  15  jours  moyennant  le  paiement  d'un  supplément  de  10  •/o 
de  la  valeur  du  billet  collectif. 

Le  prix  s'obtient  en  ajoutant  an  prix  de  4  billets  simples  (pour  les 
2  premières  personnes),  le  prix  d'un  billet  simple  pour  la  3«  personne,  la 
moitié  de -ce  prix  pour  la  4*  et  chacune  des  suivantes. 

Nota,  ^  Il  peut  être  délivré,  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs  inscrits 
sur  un  billet  collectif  de  vacances  et  en  même  temps  que  ce  billet,  une 
carte  d'identité  sur  la  présentation  de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à 
voyager  isolément  (sans  arrêt)  à  moite  prix  du  tarif  général,  peadant  la 
durée  de  la  villégiature  de  la  famille  mentionné  entre  la  gare  de  départ 
et  lien   de  destination   sur   le  billet  collectif. 


Màladxbs  monantbs.  —  Les  maladies  qui  s'observent  le  plus  souvent 
en  ce  moment  sont  encore  les  maladies  causées  psr  l'impression  du  froid 
et  de  l'humidité. 

Les  affections  rhumatismales  aiguës  on  subaigues,  articulaires,  muscu- 
laires on  névralgiques  sont  très  nombreuses. 

Les  maladies  des  organes  respiratoires  ne  diminuent  pas  de  fréquence. 
Beaucoup  d'angines  et  de  bronchites.  Un  assez  grand  nombre  de  pneu- 
monies, de  congestions  pulmonaires,  de  broncho-pneumonies.  Quelques 
cas  aussi  d'influenza. 

Deux  maladies  éraptives  à  signaler:  la  scarlatine  et  la  rougeole. 

Du  S8  mars  su  4  avril,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène: 

8  scarlatines  :  2  dans  le  1*'  arrondissent,  S  dans  le  II*,  1  dans  le  III*, 
1  dans  le  V«,  1  dans  le  YI*. 

Onze  rougeoles  :  3  dans  le  I*'  arrondissement,  1  dans  le  II*,  6  dans  le 
III*,  1  dans  le  Yl*. 

On  a  déclaré  encore  3  diphtéries  :  1  dans  le  I*'  arrondissement,  2  dans 
le  VI*. 

Et  4  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  I*'  arrondissemeut,  2  dans  le  III*, 
1  dans  le  V*. 

Nous  ne  pouvons  donner  cette  semaine  un  tableau  exact  de  la  morta- 
lité. Trois  mairies,  celles  du  II*,  du  III*  et  du  V*  arrondissement,  n'en- 
voient plus  à  la  Préfecture  les  tableaux  statistiques  de  décès  que  tontes 
les  mairies  avaient,  jusqu'à  présent,  l'habitude  de  dresser  chaque  se- 
maine. 

Mortalité  di  lton  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  31  mars  1906,  on  a  constate        décès  : 


Fièvre  typhoïde....  1 

Variole 0 

Rouffeole 0 

Scarlatine 0 

Erysipèle l 


Pneumonie •  2|  Affections  des  reins.  5 

Pleurésie o|     —    eanoéreuaes..  8 

Phtisie  pulmonaire,  22      —    chirurgicales.  3 

Autres  tuberculoses  2  Débilité  congénitale  0 

Méningite  aiguë. ...  5  Ganses  accidentelles  2 

Diphtérie-croup.  ••  •     0  Mal.  cérébro-spinale'  13  Aut.  causes  de  décès  4 

Coqueluche 0  !  Diarrhée  infantile . .  0 ,  Causes  inconnues  •  •  4 

Affect.  puerpérales .     0  Entérite  (iiiMwi  1  m)  1 1  

Catarrhe  pulmonaire   7  j  Maladies  du  foie  ...  5  Naissanoee 153 

Broncho-pneumonie  1 5 '  Diabète • Il  Morts-nés. ......  1 

Congestion  pulmon.     1  i  Affections  du  cœur.  9  Décès. .  • 

Le  Prindmt  du  Comité  de  ridaetiany  Le  Germât  ^ 

R.  GONDAMIN.  B.  LTONNfiT 


Ltm.  «  AflMoiattoa  tfpotraphiqM,  ns  â«  la  Banw,  IS,  F.  Plan,  < 
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TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE  A  FORME  NEOPLASIQUE. 


ADENOMES  DU  SEIN,    DU   CORPS  THYROÏDE,    ETC., 
d'origine    TUBERCULEUSE. 

Par  MM.  Ântonin  Pongit  et  René  Lebichb. 

(Communication  faite  à  V  Académie  de  médecine,  séance  du  iO avril  1906), 


Brillamment  exposée  et  défendue  par  P.  Delbet,  son  pro- 
moteur, la  <  théorie  inflammatoire  des  adénomes  »,  déjà 
esquissée  par  Virchow  et  admise  par  Eœnig,  paraît,  dans 
ces  dernières  années,  avoir  gagné  du  terrain.  Il  semble 
que  l'on  soit  à  la  veille  de  la  voir  définitivement  adoptée  et 
de  soustraire,  de  la  classe  des  tumeurs,  tout  un  groupe  de 
néoplasies  bénignes,  relevant,  en  réalité,  de  processus  infec- 
tieux. 

La  question  en  est  là  :  toute  inflammation  chronique 
peut  engendrer,  dans  les  glandes,  par  irritation,  une  proli- 
fération épithéliale,  d'apparence  adénoïde,  avec  réaction 
conjonctive  plus  ou  moins  intense. 

Après  une  première  phase  de  cirrhose  épilhéliale,  après 
une  néoformation  exubérante  d'acinis,  diverses  évolutions 
se  présentent.  Les  culs-de-sac  glandulaires  peuvent  se  di- 
later, sécréter  et  donner  ainsi  naissance  à  des  adénomes 
kystiques,  ou  bien,  le  tissu  conjonctif,  proliférant  dans  Tinté- 
rieur  de  Tacini  qu'il  refoule,  va  produire  un  kyste  proli- 
gère,  un  adénome  végétant.  D'autres  fois  enfin,  la  sclérose 
prédominante  étouffe  les  acinis  nouveaux  ,  l'élément  épi- 
thélial  disparaît,  en  grande  partie,  et  ainsi  se  réalise  le  fibro- 
adénome. 

Entre  ces  différents  types,  toutes  les  formes  de  passage  sont 
possibles,  toutes  les  combinaisons  se  rencontrent. 

D'autre  part,  au  lieu  de  rester  localisé,  le  processus  peut 
être  diffus,  les  noyaux  d'inflammation  chronique  sont  alors 
disséminés,  et  suivant  que  l'évolution  sera  fibreuse  ou  kys- 
tique, on  aura,  en  prenant  le  sein  pour  exemple,  la  mastite 
noueuse  de  Tillaux  et  Phocas,  ou  la  maladie  kystique  de 
Reclus. 

A  la  doctrine  ainsi  synthétisée,  une  seule  objection. 
Tout  ceci  vise  la  mastite,  l'adénome  du  sein  n'est  pas  cela 
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L'adénome  diffère  du  noyau  d'inflammation  chronique  par 
son  eneapsulement  et  /aa  mobilité*. 

Mais  si  Ton  admet,  et  la  chose  est  classique,  que  l'encap- 
Bulement ,  dont  la  mobilité  dépend  ,  n'est  qu'un  simple 
phénomène  physique  de  condensation  progressive  du  tissu 
conjonctif^  l'ohjection  semble  ténue,  et  il  ne  saurait  plus  y 
avoir,  de  ce  chef,  une  limite  infranchissable  entre  les  deux 
ordres  de  lésions. 

D'ailleurs,  histologiquement,  rien  ne  permet  de  les  diffé- 
rencier Tune  de  l'antre.  «  Il  est  imposBible,  ditRénoii  (1), 
après  une  longue  étude  micrographique  de  telles  tumeara^ 
de  différencier,  sur  les  coupes,  les  tissus  d'une  glande  en  dé- 
générescence kystique,  par  inflammation  chronique,  de 
ceux  d'une  glande  atteinte  de  la  même  dégénérescence  par 

adénome Lésions   de  masliie   chronique  ei  légions 

d'adénome  ne  nous  semblent  pas  devoir  être  séparées^  moû 
bien  plutôt  réunies^  dans  wn  même  groupe  noso logique. i^ 

Ce  qui  est  vrai  du  sein,  l'est  certainement  de  toutes  les 
glandes,  si  bien  que  l'on  peut,  sans  arrière-pensée,  considérer 
l'adénome  comme  un  produit  d'inflammation  (2). 

Mais  où  l'imprécision  commence,  c'est  quand  il  s'agit  de 
déterminer  quel  en  est  l'agent* 

En  1893,  Delbet  et  Longuet  (3)  ayant  trouvé  du  ati^phylcH 
coque  blanc  dans  trois  cas  d'adénome,  étaient  bien  près  à^ 
conclure,  que  ce  staphylocoque  était  l'agent  habituel, 
sinon  exclusif,  de  pareilles  tumeurs.  Un  peu  plus  tard, 
Gaudier  et  Surmont  (4)  retrouvaient  le  mdme  microbe  dans 
une  mastite  noueuse,  et  obtenaient  expérimentalement, 
avec  lui,  des  lésions  inflammatoire  du  sein.  Ce  n'est  paur- 
tant  pas  un  ag^ent  spécifique,  car  Quénu  (5),  un  peu  pins 
tard,  mettait  en  évidence  le  pneumocoque,  dans  un  cas 
identique. 

(1)  Rbnon.  De  quelques  kystes  du  sein.  Tbè«e  de  Paria^  1903. 

(2)  La  démonstration  de  Delbet  a  d'ailleurs  été,  par  lut,  appliquée  i 
toutes  lesgland^s,  et  d'autres  auteurs  en  ont  repris  certains  points,  pov» 
tel  on  tel  organe  en  particulier.  C'est  ainsi  qne  nonvent  Ton  a  déer 
Tadénome  inflammatoire  de  la  prostate,  que  Motz  et  Gariani  (Ann.  d 
mal.  des  org.  génito-urinaires,  1004^  p.  1305)  ont  signalé  les  adénom 
inflammatoires  de  la  vessie,  etc. 

(3)  P.  DiiiLBET.  Traité  de  chirurgie  clinique,  tome  I,  page  510. 

(4)  Bull.  Soc.  de  Biologie,  1895,  p.  66. 

(5).  QuENU.  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Bpedua,  tome  I,  p.  330. 
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Déjà,  en  1891,  Jaboulay  (1),  par  des  ensemenoements  et  des 
inoculations,  s'était  efforcé  de  démontrer  l'origine  infectieuse 
Ae  certains  goitres.  En  1893,  Rivière  (2),  poursuivant  ces 
recherches ,  relevait  la  présence  fréquente,  dans  la  thyroïde 
goitreuse,  du  staphylocoque  blanc  ou  doré.  Carie  et  Lu8tig(3), 
Eummer  et  Tavel  (4)  avaient  écrit  la  bactériologie  du  corps 
thyroïde.  Bref,  il  semblait  que  Ton  dût  toucher  bientôt  à 
'  la  solution  du  problème. 

Mais  depui8,d'autre6  bactériologistes  ont  été  moins  heureux. 
Souvent  les  cultures  sont  restées  stériles.  Ferrier,  en  1895, 
ne  trouvait  aucun  résultat  probant,  et  tout  récemment  en- 
core ,  Renon  (5)  déclarait  n'avoir  jamais  pu  met're  en 
évidence,  un  microbe  quelconque  sur  ses  coupes,  les  inocu- 
lations restant,  d'autre  part,  constamment  négatives. 

Peut-être  s'agit-il  de  lésions  toxiniennes  ?  C'est  possible. 
En  tout  cas,  jusqu'à  présent,  la  bactériologie  a  été  impuis- 
sante à  résoudre  la  question.  11  demeure  établi  que  les 
adénomes  sont  des  néoplasmes  inflammatoires,  mais  l'ori- 
g'ine  de  cette  inflammation  même  reste  inconnue. 

Dès  lors,  croyons-nous,  c'est  la  clinique  qui  doit  indiquer 
le  sens  des  recherches.  N'est-il  pas  possible  de  dégager  cer- 
taines indications  pathogéniques,  du  groupement  des  faits 
recueillis  sans  idée  préconçue  ? 

C'est  avec  cette  orientation,  que  nous  avons  repris  toutes 
les  observations  d'adénomes  du  sein,  vus  à  la  Clinique  depuis 
Mans.  Presque  toujours,  elles  étaient  brèves  et  se  bornaient 
à  décrire  la  lésion  locale.  Cependant,  en  relevant  soigneuse- 
ment les  moindres  détails,  en  classant  les  faits,  nous  sommes 
arrivés  à  des  résultats  curieux  (6). 

Dans  un  tiers  des  cas,  des  ganglions  axillaires,  douloureux 
unilatéraux,  indiquaient  un  processus  inflammatoire. 

Dans  la  même  proportion ,  se  retrouvait  l'influence 
d'un  traumatisme  initial,  agent  causal,  ou  plutôt,  révélateur 
delà  lésion  jusque-là  quiescente. 

(1)  Jâboulat  et  Rivière.  Soc.  des  Se.  méd.  de  Lyon,  février  1902. 

(2)  RiYiERB.  Thèse  de  Lyon,  1903,  p.  199. 

(3)  Qiorai  di  K.  Aeademiadi  med.  di  Torine,  1890. 

(4)  KcMMER  et  Tavbl.  Revue  de  Chirurgie,  1891. 

(5)  ReNON.  Loe.  cit. 

(6)  Il  s'agit  là  uniquement  de  diagnostics  vérifiés  par  ropération,  et  1« 
plus  souvent,  par  rezamen  histologique  (L.  Dor). 
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Dans  un  cinquième  des  faits,  nous  avons  relevé  une  infec-- 
tion  mammaire  antérieure  (mastite,  aiguë,  suppurée,  pous- 
sées congedtives,  infectieuses  au  moment  du  sevrage,  etc.), 
et  dans  la  même  proportion ,  une  tuberculose  viscérale 
en  évolution^  le  plus  souvent  discrète^  à  type  fibreux. 

C'est  ce  dernier  facteur  que  nous  voulons  seul  envisager 
aujourd'hui.  Le  chiffre  que  nous  avons  obtenu  avec  des 
observations  où  seules  les  grosses  lésions  bacillaires  étaient 
notées,  est  tel,  qu'il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  certaines 
conditions,  la  tuberculose  n'interviendrait  pas  dans  la  pro- 
duction des  adénomes  (1). 

D'excellentes  raisons  permettent  de  le  penser. 

Il  est  tout  d'abord  un  fait  capital  à  l'appui  de  cette  notion, 
c'est  qu'au  voisinage  des  foyers  tuberculeux  glandulaires,  il 
est  banal  de  rencontrer  des  proliférations  acineuses  à  type 
d'adénome.  Pour  la  tuberculose  mammaire,  la  chose  est  par- 
ticulièrement nette.  Tous  les  histologistesont  insisté  sur  cette 
hyperplasie  des  cavités  glandulaires  voisines. 

SabrazèàetBinaud(2)prononcent,pourde  telles  formations, 
le  mot  de  productions  adénomateuses.  c  Dans  la  tuberculose 
mammaire,  dit  R.  Tripier  (3),  Thyperproduction  des  cavités 
glandulaires  acineuses  est  très  remarquable,  en  raison,  proba- 
blement, de  la  facilité  avec  laquelle  cette  hyperplasie  a  lieu  à 
l'état  normal  ;  car  on  est  frappé  de  l'analogie  que  ces  pro- 
ductions présentent  avec  l'état  de  la  glande  dans  sa  période 
de  lactation,  d'une  part,  et  dans  les  adénomes,  d'autre  part.  » 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  de  ce  genre. 

Dès  lors,  il  nous  semble  facile  de  concevoir  pareil  processus 
associé  à  des  lésions  de  moins  en  moins  virulentes.  On  est 
ainsi  conduit  à  l'imaginer  comme  conséquence  d'un  foyer 
tuberculeux  distant,  et  sous  la  seule  influence  irritative  de 
toxines  virulentes. 

Or,  pratiquement,  que  voit-on  ? 

La  coexistence  relativement  commune  des  tumeurs  béni- 
gnes et  de  la  tuberculose. 

Elle  est  assez  fréquente,  même,  pour  avoir  déjà  frappé 

(1)  Dans  tous  cescai,  on  se  trouve  en  face  d'adénome  et  non  de  tu- 
berculose mammaire. 

(2)  Sabrazès  et  Binaud.  Arch.  de  mêd.  expér.  et  d'anat.  pathol.^ 
!•'  nov.  1895. 

(3)  Traité  d*anat.  pathol.  génér.  Paris,  Maseon,  1904. 
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certains  auteurs  qui  ont  esquissé  un  rapprochement  de 
lésions  si  diverses.  C'est  ainsi  qu*on  a  signalé  les  papillomes 
du  larynx  chez  les  tuberculeux  (1),  les  polypes  de  l'urètre 
au  cours  des  cystites  bacillaires  (2).  Dans  le  mâmer  ordre 
d'idées,  Marfan  (3)  a  montré  l'évolution  adénomateuse  de 
la  gastrite  des  phtisiques,  qu'il  rattache  à  de  l'irritation 
toxinienne.  Il  a  présenté  depuis,  des  adénomes  de  l'estomac 
trouvés  à  l'autopsie  d'un  tuberculeux.  Nous  en  avons  nous- 
même  observé  un  cas. 

Cette  coexistence  est  plus  saisissante  encore,  quand  on 
parcourt,  en  série,  des  statistiques  de  néoplasies  bénignes. 
A  tout  instant,  on  relève,  dans  ces  observations,  des  stigmates 
de  tuberculose.  Cette  remarque  a  déjà  été  faite  par  Delbet{4) 
pour  la  rectite  chronique  hypertrophique,  dont  le  type  glan- 
dulaire établit  la  transition  à  l'adénome  pédicule.  De  même, 
pour  les  polypes  du  rectum,  pour  les  polyadénomes  de  l'intes- 
tin. On  les  trouve  souvent  chez  des  individus  tarés  par  le 
bacille  de  Eocb,  ou  à  hérédité  bacillaire  plus  ou  moins  lourde. 
Nous  connaissons  une  observation  de  ce  genre,  où  Tinfluence 
de  là  tuberculose  ne  paraît  pas  discutable.  Cette  réflexion 
s'impose  maintes  fois,  lorsqu'on  parcourt  l'intéressant  tra- 
vail de  Quénu  et  Landel  (5). 

Enfin,  pour  le  sein  lui-même,  on  a  noté  la  fréquence 
de  l'hérédité  tuberculeuse  chez  les  jeunes  filles  atteintes 
d'adénome.  Nous  avons  donné  plus  haut  le  chiffre  de  1/5.  Il 
doit  être  au-dessous  de  la  réalité.  Car  il  s'agit  habituellement, 
en  pareil  cas,  de  tuberculoses  atténuées,  peu  virulentes,  qui 
veulent  être  cherchées,  et  échappent  souvent,  par  suite,  à 
un  examen  pratiqué  sans  idée  directrice. 

Au  point  de  vue  du  goitre,  de  l'adénome  thyroïdien,  même 
remarque  est  applicable.  Contrairement  à  l'opinion  de 
Virchow,  qui,  dans  son  Traité  des  Tumeurs,  soutient  Ten- 
tagonisme  du  goitre  et  de  la  tuberculose,  nombre  d'auteurs 
ont  insisté  sur  la  fréquence  de  leur  association.  Boyer  (6),  en 

(1)  Voir  sur  ce  sujet  :  Bérard,  Lyon  Médical^  11  janvier  1906. 

(2)  Terrillon.  Progrès  médical,  1880. 

(3)  Marfan.  Thèse  de  Paris,  1887,  et  Traité  de  Médecine,  t.  VU, 
p.  287. 

(4)  Delbkt.  Traité  de  chirurgie  clinique^  t.  VIII. 

(5)  Quénu  et  Lan  de  l.  Revue  de  chirurgie,  1899,  p.  465. 

(6)  BoYER.  Œuvres  chirurgicales,  VU,  p.  G8,  1821. 
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1821,  éerÎTait  :  «  La  scrofule,  que  l'on  ne  doit  pas  confondre 
avec  le  goitre»  comme  on  l'a  fait  jadis,  en  est,  cependant, 
quelquefois  la  cause  ou  le  principe.  >  Lepelletier,  en  termes 
presque  identiques,  attirait  Tattention  sur  le  rôle  spécial  de 
la  diathèse  écrouelleuse^  et  Bazin,  un  peu  plus  tard,  dans 
une  leçon  sur  la  scrofule,  affirmait,  qu'après  avoir  longtemps 
regardé  le  goitre,  comme  une  difformité  sans  signification 
pathologique,  il  avait  depuis  €  presque  constamment  rencon- 
tré, sur  les  sujets  atteints  de  goitre,  beaucoup  d'autres  signe» 
de  la  constitution  écrouelleuse  >. 

Allant  plus  loin  encore  dans  cet  ordre  d'idées,  Humbûr- 
ger(l)  explique  cette  fréquence  du  goitre  chez  les  tuberculeux^ 
comme  une  réaction  défensive  de  l'organisme.  Sur  100  goi— 
treux  autopsiés,  il  trouve  19  tuberculeux  avérés,  5  pleuré- 
tiques,  et  3  malades  atteints  de  laryngite  chronique  qui  peu- 
vent être  suspectés  de  tuberculose. 

Un  peu  plus  tard,  Betz  (2)  (1873)  pose  encore,  d'une  autre 
façon,  le  même  problème,  en  établissant,  d'une  manière 
formelle,  la  fréquence  et  leur  coexistence. 

Nous  ne  voulons  pas  davantage  insister  sur  ces  faits,  on 
les  trouvera  réunis  dans  l'excellente  thèse  de  notre  élève 
Costa  (3),  qui  a  fait  récemment  le  bilan  de  ce  que  l'on  savait 
de  la  thyroïde  des  tuberculeux,  et  du  goitre  d'origine  tuber- 
culeuse, en  appuyant  ses  conclusions  de  plusieurs  observa- 
tions inédites  de  la  clinique. 

Nous  avons  voulu  simplement,  en  les  rappelant,  montrer 
combien  souvent  on  relevé  la  tuberculose  chez  les  malades 
porteurs  d'adénome. 

Cette  fréquence  est  telle  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  faire 
intervenir  la  tuberculose  dans  l'étiologie  de  pareilles 
tumeurs. 

Mais  comment  ?  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  ne  s'agissait  paa 
là  de  tuberculose  vraie  des  glandes,  au  sens  classique  du 
mot.  Tout  se  passe   en  dehors  de  la  granulation  et  de  la 

(1)  Haubûrgir.  Eia  Beitrag  zar  Lôaung  der  Frage  ûber  dai  verhaltnisr 
der  strnma  und  Tuberkalose  Vierteljahrschrift  fur  die  prakisehe- 
Heilkunde^  1H5S,  et  Wien,  med.  Woehenschrifl. 

(2)  Betz.  Der  aymptomatische  kropf  der  luDgen  Tuberculose.  M^ma^ 
rabilien  Heilbr,,  1873,  XVIIl,  p.  564. 

(3J  Costa.  Tabercmloae  inflammatoire.  Goitres  d'origine  tabercalesae- 
Thèse  de  Lyon^  1905. 
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eellul«  gréante.  La  tuberculose,  en  pareil  cas»  agit  comin« 
irritatioiL,  «a  excitant  les  tissus  à  une  anormale  proliféra- 
iioD,  procédant  par  poussées  fluxion naires,  sans  déterminer, 
au  niveau  des  glandes,  aucune  lésion  spécifique,  aucune 
édification  aBatomique,  caractéristique  de  son  action. 

Bref,  il  s'agit  de  tuberculose  inflammatoire. 

Certaines  remarques  cliniques,  empruntées  à  la  pathologie 
da  sein,  semblent,  d'ailleurs,  parfaitement  caractérisée  ci 
processus.  Elles  permettent  de  le  comprendre. 

En  effet,  à  côté  de  la  tuberculose  mammaire,  on  décrit, 
habituellement,  l'hypertrophie  diffuse  ou  localisée  du  sein, 
chez  les  tuberculeux. 

£n  1885,  Leudet  (1)  avait  attiré  l'attention  sur  cette 
«  mastite,  banale,  simple,  purement  inflammatoire  >,  qu'il 
avait  vue  chez  des  bacillaires  avancés,  et  dont,  en  1886,  il  rap- 
portait 6  observations.  Depuis  lors,  des  faits  semblables,  géné- 
ralement admis,  n'ont  pas  été  étudiés  à  nouveau.  On  sait 
mal  ce  que  donnent  ultérieurement  ces  c  mastites  inflam- 
matoires >.  Dans  une  des  observations  de  Leudet,  au  bout 
d'un  mois  et  demi,  tout  n'était  pas  disparu.  Or,  ce  qui  reste 
en  pareil  cas,  ce  sont  des  noyaux  de  mastite  noueuse^  qui 
peuvent  ultérieurement  avoir  révolution  banale  de  cette 
affection.  Nous  avons,  pour  notre  part,  observé  trois  fois  ces 
mammites  fluxionnaires  des  tuberculeux.  Chez  une  de  ces 
malades,  dont  la  fluxion  avait  été  plutôt  subaiguë,  et  relati- 
vement peu  douloureuse,  il  persistait,  après  plusieurs  mois, 
une  mammite  noueuse  bilatérale  des  plus  typiques. 

De  telles  observations  indiquent  bien  la  marche  du  processus 
que  nous  signalons.  Toutefois,  celui-ci  est  ordirainement  peu 
bruyant,  la  poussée  congestive  et  l'évolution  scléreuse  des 
noyaux  glandulaires  se  produisent  sans  grand  fracas.  C'est 
insidieusement  que  l'adénome  se  développe,  comme  chez  une 
de  nos  malades,  vieille  rhumatisante,  tuberculeuse,  qui  a  fait, 
eB  quelques  mois,  vers  la  cinquantaine,  un  adénome  du  sein 
des  plus  caractérisés,  évoluant  lentement,  avec  une  adéno- 
pathie  douloureuse  de  l'aisselle.  La  tumeur  enlevée  était, 
macroscopiquement  et  histologiquement,  le  plus  banal  des 
adénomes  kystiques. 

D*autre  part,'  il  n'est  pas  jusqu'à  certaines  particularitéa 

(1)  LsuDET.  Congrès  de   Grenoble,   1885,  et  Archives   générales  de 

Aiéd ,  isee. 
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cliniques  connues,  de  la  mastite  noueuse,  qui  ne  cadrent  avec 
cette  étiologie.  c  La  marche  oscillante  »  de  l'affection  nous 
paraît  correspondre  assez  bien  à  ce  qu'on  a  imaginé  de« 
lésions  a  distance  que  font  les  tuberculeux. 

Pareille  réflexion  s'applique  à  la  maladie  de  Reclus  et,  quand 
on  voit,  certaines  mamelles  polykystiques  rester  presque 
stationnaires,  pendant  quinze  ou  vingt  ans,  quand  on  entend 
Bccfus  dire  (1)  qu'après  en  avoir  observé  près  de  160,  ilVa 
pas  encore  trouvé  d'indication  opératoire  précise,  on  se 
prend  à  penser,  que  sieule  une  infection  chronique,  toujours 
agissante,  peut  actionner  de  pareilles  lésions,  dont  la 
marche  ne  semble  guère  correspondre  à  une  localisation 
streptococcique  ou  staphylococcique.  Cette  cause  toujours 
agissante  est,  croyons-nous,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  tuberculose. 

Aussi  conclurions  -  nous  volontiers,  à  propos  de  ces 
tumeurs  : 

Il  est  toute  une  catégorie  de  tumeurs  bénignes  adénoma- 
teuses,  d'origine  inflammatoire,  qui  relèvent  de  la  tubercu- 
lose.  Cette  infection  engendre  dans  les  glandes,  non  seu- 
lement, de  l'hypertrophie  et  de  la  sclérose,  mais  l'adénome 
typique  avec  toutes  ses  formes  évolutives.  Les  unes  et  les 
autres  sont,  maintes  fois,  des  produits  réactionnels  dô 
l'infection  tuberculeuse,  des  localisations  de  la  tuberculose 
inflammatoire. 

Une  dernière  remarque. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  sein,  pour  le  corps  thyroïde,  etc., 
l'est,  au  nom  de  la  pathologie  générale,  pour  tous  les  appa- 
reils glandulaires. 

L'hypothèse  doit  être  généralisée.  Aiguillées  dans  cette 
nouvelle  direction,  de  nombreuses  observations  cliniques 
justifieront  journellement  une  telle  conception. 

UN    CAS   DE  LIPOME    GUERI   PAR    LES   RAYONS   DE  RÔNTGENj 

LEUR    MODE   d'aCTION. 

Par  M.  F.  Darjon,  médecin  des  hôpitaux. 


Le  malade   que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  un 
homme  de  37  ans,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et 

(1)  Reclus.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  27  déc.  1905. 
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qui  exerce  la  profession  de  voiturier.  Il  y  a  quatre  ou  cinq 
ans,  il  a  vu  son  cou  augmenter  progressivement  de  volume 
du  côté  droit  et  il  se  trouva  peu  à  peu  porteur  d'une  large 
tumeur  diffuse  qui  occupait  toute  cette  région. 

M.  le  D'  Villard,  dans  le  service  duquel  il  était  entré  à 
ITîôtel-Dieu,  fît  le  diagnostic  de  lipome  diffas  du  cou.  La 
tumeur  occupait  tout  le  côté  latéral  droit  et  postérieur  du 
cou,  qui  était  large,  pendant,  déformé  et  très  saillant,  il  était 
impossible  de  préciser  les  limites  exactes  de  la  tumeur.  La 
circonférence  du  cou  mesurait  44  centimètres.  En  examinant 
le  malade,  on  constatait  l'existence  d'un  second  lipome, 
celui-là  circonscrit,  à  contours  bien  délimités,  situé  à  la 
région  lombaire.  Cette  tumeur,  qui  faisait  une  saillie  très 
appréciable,  mesurait  10  centimètres  dans  son  grand  diamètre 
transversal  et  7  centimètres  dans  son  diamètre  vertical. 

M.  Villard  m'adressa  ce  malade  pour  le  soumettre  à  la 
radiothérapie. 

J'ai  commencé  le  traitement  le  24  octobre,  il  y  a  environ 
quatre  mois.  Dans  cet  intervalle  de  temps,  le  malade  a  été 
soumis  à  23  séances  d'irradiations,  dont  13  sur  le  cou,  et 
10  sur  la  tumeur  lombaire.  L'absorption  totale  a  été  de 
16  H  environ  pour  le  lipome  diffus  du  cou  et  de  12  H 
environ  pour  le  lipome  lombaire.  Les  rayons  employés  corres- 
pondaient au  n"*  5  ou  6  du  radiochromètre  de  Benoist. 

Vous  pouvez  constater  aujourd'hui  que  le  résultat  obtenu 
est  extrêmement  satisfaisant,  le  cou  a  repris  à  peu  près 
complètement  son  aspect  normal,  sa  circonférence  n'est  plus 
que  de  38  centimètres  au  lieu  de  44  centimètres.  La  tumeur 
lombaire  est  aussi  très  améliorée.  Elle  se  perçoit  encore, 
mais  elle  est  très  affaissée  et  tout  fait  espérer  prochainement 
sa  disparition  complète. 

J'ai  eu  l'occasion  également,  dans  une  autre  circonstance, 
d'observer  l'action  bienfaisante  des  rayons  Rôntgen  sur  le 
lipome.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  58  ans,  attteint  d'une 
leucémie  myélogène  avec  splénomégalie  et  que  je  traitais 
pour  cette  affection.  Il  présentait  en  même  temps  un  lipome 
assez  volumineux,  situé  dans  la  paroi  abdominale,  au  niveau 
de  rhypochondre  gauche,  au-dessous  des  fausses  côtes  et  au 
voisinage  de  la  rate.  Cette  tumeur  bénéficiait  donc  accesoire- 
ment  des  irradiations  faites  à  la  rate  hypertrophiée.  La 
diminution  de  volume  fut  plus  rapide  pour  le  lipome  que 
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pour  la  rate.  Aprèâ  une  absorption  de  18  à  20  H  pour  la 
tumeur  splénique,  le  lipome  qui,  certainement  en  avait 
absorbé  beaucoup  moins,  était  ivèé  notablement  diminué  de 
volume. 

J'ai  cru  intéressant  de  vous  entretenir  de  ces  faits  parce 
qu'ils  sont  nouveaux  et  peu  connus.  Parmi  les  publications 
si  nombreuses  sur  la  radiothérapie  des  diverses  tumeurs,  il 
n'y  a  rien  concernant  les  lipomes.  Les  seuls  cas  publiés  sont 
les  observations  lyonnaises  de  MM.  Bondet  et  Nogier. 

M.  Bondet  a  présenté,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
une  malade  atteinte  de  lipomatose  symétrique  douloureuse, 
ou  maladie  de  Dercum,  qui  avait  été  traitée  sans  résultat 
par  l'iodure  de  potassium,  Tarsenic  et  l'opothérapie  thyroï- 
dienne. Il  institua  chez  cette  malade  un  traitement  mixte 
par  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur  (40  à  60  gouttes  par  jour) 
et  des  irradiations  par  les  rayons  X  sur  ses  lipomes.  Il  s'en 
suivit  une  très  importante  amélioration  avec  disparition  de 
plusieurs  lipomes. 

Le  D' Nogier  a  rapporté  cette  observation  dans  les  Archives 
cTélectricilé  médicale,  1905,  et  y  a  ajouté,  deux  autres  cas 
de  lipomes  améliorés  après  quelques  séances,  mais  qui,  ayant 
interrompu  le  traitement,  n'ont  pu  être  suivis  jusqu'à  guéri- 
son  complète. 

MM.  Bondet  et  Nogier,  pour  expliquer  le  résultat  obtenu 
chez  leur  première  malade,  ont  admis  une  action  combinée 
de  l'iode  et  des  rayons.  L'action  résolutive  de  l'iode,  admi- 
nistré à  l'intérieur,  aurait  été  favorisée  par  les  irradiations 
concomitantes. 

Les  deux  maladesdont  je  viens  de  vous  rapporter  l'histoire 
n'ont  absorbé  aucune  préparation  iodée,  ils  ont  été  soumis 
aux  seuls  rayons  de  Bôntgen.  Je  crois  donc  que  ces  rayons 
sont  seuls  en  cause  et  seuls  ont  provoqué  la  fonte  des 
tumeurs  lipomateuses. 

L'action  produite  en  ce  cas  est  certainement  différente  de 
celle  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  malignes  :  careinoBies, 
épithéliomes,  sarcomes,  etc.  Ces  tumeurs,  à  évolution  rapide^ 
sont  constituées  par  des  cellules  jeunes  à  reproduction  ineeS' 
santé  que  montrent  bien  les  mitoses  et  les  karyokinèses  qu'on 
y  rencontre  en  grand  nombre.  Les  rayons  agissent  directe^ 
ment  sur  le  noyau  et  le  protoplasma  de  ces  celloles  et  arrê- 
tent ainsi  leur  reproduction.  C'est  une  action  aïkalogue  ^ 
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eelle  qu'ils  exercent  sur  les  tissus  glandulaires  normaux  à 
reproduction  rapide  :  testicule,  ovaire,  ainsi  que  sur  les  foUi- 
eoles  de  la  rate  et  des  ganglions.  "^ 

Lés  lipomes  présentent  une  constitution  histologiqne 
toute  différente,  mais  dont  Tétude  nous  donne  la  solution  du 
problème  que  nous  cherchons.  Nous  savons  en  effatque  le  tissu 
adipeux  se  constitue  aux  dépens  des  celluleâ  dutissuconjonc- 
tif  lâche  qui  se  disposent  d'une  façonparticulière  pour  reca-  -M 

voir  une  surcharge  graisseuse.  Le  rôle  du  système  vasculaire  '^ 

est  extrêmement  important  dans  cette  édification  toujours 
précédée  par  l'apparition  d'un  réseau  capillaire  particulier,  dit 
réseau  limbifbrme  (Renaut).  Ce  sont  les  vaisseaux  san- 
guins qui  édifient  autour  d'eux  le  tissu  adipeux  en  pénétrant 
le  tissu  conjonctif  lâche.  La  graisse  se  développe  dans  les 
cellules  fixes  ordonnés  par  rapport  aux  vaisseaux  et  dite  cou- 
che rameuse  périvasculaire  (Renaut).  Le  tissu  adipeux  de- 
vient en  quelque  sorte  parasite  des  tissus  ambiants  et  dé- 
tourne à  son  profit  une  grande  part  de  la  circulation  locale. 
La  cellule  adipeuse  ne  vit  donc  que  grâce  à  cette  circulation 
captée  en  rapine,  si  on  l'en  privait,  elle  cesserait  d'être  une 
cellule  adipeuse  pour  redevenir  une  cellule  fixe  du  tissu  con- 
jonctif lâche.  .  vl 
C'est  là  justement  ce  que  réalisent  les  rayons  de  Rôatgen.  J,^ 
Nous  savons  que  ces  rayous  ont  une  action  élective  sur  ■^ 
les  vaisseaux  sanguins  et  en  particulier  les  capillaires  jeunes.  .^ 
Ils  provoquent  leur  oblitération  et  leur  atrophie.  Tous  les  /^ 
radiologistes  ont  observé  l'action  rapide  des  rayons  sur  les  1| 
plaies  bourgeonnantes  et  saignantes.  La  suppression  des  hé-  ;^ 
morragies  est  le  premier  résultat  obtenu.                                                      ^ 

Les  lipomes  étant  des  tumeurs  superficielles  et  facilement 
accessibles,  les  rayons  doivent  agir  tout  d'abord  sur  leur 
élément  vasculaire. 

Bientôt,  les  vésicules  adipeuses  privées  de  cet  apport  arté- 
riel indispensable  à  leur  vie  se  disloquent,  La  graisse  se  ré-  ;1 
lorbeet  se  diffuse  dans  l'organisme,  la  cellule  conjonctive  ] 
evient  à  son  type  primitif  et  la  tumeur  disparaît  peu  à  peu. 
Cette  interprétation  que  je  donne  à  l'heure  actuelb  comme 
me  hypothèse  pourrait,  je  crois»  être  facilement  vérifiée  ex-                        J 
Mmeutatament.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hypothèse  me  semble                      '^ 
ores  et  déjà  séduisante  et  plausible  parce  qu'elle  ^'appuie 
If  éeax  vicilé*  bien  connues  et  démontrées  ;  savoir,  d'une 
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part  nos  connaissances  histologîques  sur  l'édification,  les  con- 
ditions de  vitalité  de  la  cellule  adipeuse,  et  la  constitution 
des  tumeurs  lipomateuses  ;  et  d'autre  part  sur  l'action  spé- 
ciale des  rayons  de  Rôntgen  sur  les  formations  vasculaires 
admises  par  la  plupart  des  radiologues. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lj^on. 

Séance   du   2Ô   mars   1906.  >—  Présidonce  de  M.  Matst. 


M.  Mayet  prononce  l'allocution  suivante  : 

Mon  cher  Marduel, 

Il  y  a  quelques  jours  quand,  assis  près  de  moi  à  la  Société  de 
médecine,  vous  m'entreteniez  de  la  séance  publique  de  notre 
Compagnie,  je  ne  prévoyais  pas  que  le  triste  privilège  de  vous 
dire  un  denier  adieu,  au  nom  de  la  Société,  me  serait  réservé. 

Vous  y  remplissiez,  depuis  quinze  ans,  les  fonctions  de  secré- 
taire général,  qui  ne  sont  pas  une  sinécure,  je  ne  devrais  pas 
dire  avec  dévouement,  car  vous  n'y  voyiez  pas  une  charge  et 
trouviez  une  véritable  satisfaction  dans  ce  que  vous  considériez 
comme  un  devoir;  veiller  à  tout  ce  qui  pouvait  contribuera  la 
prospérité  de  cette  Société  qui  a  été  si  longtemps  le  représen- 
tant unique  du  mouvement  scientifique  médical  à  Lyon  et  que 
la  création  d'autres  Sociétés  n'a  nullement  atteint  dans  sa  pros- 
périté, certainement  en  grande  partie  grâce  à  vos  efforts. 

Il  faut  cependant  que  je  la  remplisse  cette  triste  obligation 
dernière  et  seule  consolation  de  la  perte  que  nous  éprouvons 
en  vous,  de  rappeler  vos  aimables  qualités  de  caractère  qui  vous 
faisaient  regarder  par  tous  vos  confrères  comme  un  ami,  que 
je  rappelle  votre  carrière  si  bien  remplie  depuis  votre  internat, 
vos  concours,  où  vous  avez  tenu  un  rang  plus  qu'honorable, 
quoique  par  une  loi  impitoyable   qui  veut  que  le  succès  ne 
couronne  pas  tous  les  mérites,  on  ne  vous  ait  pas  accordé  le 
titre  ambitionné,  les  services  que  vous  avez  rendus  comnip 
chef  de  service  de  chirurgie  dans  nos  hôpitaux,  les  succè' 
opératoires  nombreux  que  vous  avez  eus  à  ce  titre,  vos  fonc 
tions  trop  courtes  d'agrégé  de  la  Faculté,  où  nous  aurion 
désiré  vous  voir  rester  à  un  autre  titre,  et  ce  labeur  pénible  ( 
plein  4e  responsabilité  de  praticien  accoucheur,  où  vous  avi( 
acquis  une  si  juste  renommée. 

Je  ne  rappelle  que  bien  imparfaitement  vos  titres  à  l'affectic 
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et  à  la  haute  estime  de  vos  confrères,  et  à  mon  grand  regret, 
j'ai  été  obligé,  à  vos  funérailles,  d'emprunter  la  voix  d'un  de 
nos  jeunes  collègues,  ma  santé  m'ayant  interdit  la  triste  satis- 
faction de  vous  accompagner  à  votre  dernière  demeure. 

Excusez  moi  de  faire  si  imparfaitement  votre  éloge.  Je  serai 
suppléé  en  cela  par  tous  nos  confrères  et  ce  concert  unanime 
de  regrets  voudra  mieux  qu'un  long  discours. 


CRISES  GASTRIQUES  TABélIQUESiÉLONGATION  DU  PLEXUS  SOLAIRE. 

M.  Gaston  Cotte,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade, 
chez  lequel  M.  Vallas  a  fait  une  élongation  du  plexus  solaire 
pour  des  crises  gastriques  tabétiques. 

11  s'agit  d'un  homme  de  41  ans,  exerçant  la  profession 
d'aubergiste  et  ayant  fait  des  excès  éthyliques.  Pas  de  syphilis 
avouée.  Les  crises  gastriques  firent  leur  apparition  il  y  a  cinq 
ou  six  ans.  Elles  étaient  caractérisées  par  des  douleurs  violentes 
et  des  vomissements  incoercibles  ;  dès  le  début,  le  malade  eut 
aussi  des  hématémèses.  Ces  crises,  pendant  un  ou  deux  ans, 
ne  revinrent  que  tous  les  trois  ou  quatre  mois  ;  mais  ensuite 
elles  devinrent  plus  fréquentes,  et  depuis  un  an,  le  malade  les 
ressent  à  peu  près  tous  les  mois.  Pendant  trois  jours,  elles 
ont  une  intensité  extraordinaire  ;  elles  se  prolongent  moins 
violentes  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Depuis  deux  ans,  le  malade  présente  également,  pendant 
cette  période  de  délire  de  la  crise  gastrique,  des  douleurs  fulgu- 
rantes dans  les  deux  membres  inférieurs. 

A  l'entrée  dans  le  service,  on  reconnut  facilement  l'origine 
tabétique  des  troubles  gastriques.  Abolition  des  réflexes  rotu- 
liens  ;  signes  d'Argyll  Robertson  ;  ataxie  au  début.  Le  malade 
était  en  pleine  crise  à  ce  moment  et  aucun  médicament  ne  put 
le  soulager. 

En  présence  de  l'intensité  de  ces  phénomènes  douloureux, 
M.  Vallas  proposa  une  intervention  au  malade  et,  le  28  janvier 
dernier,  il  fit  chez  lui  une  élongation  du  plexus  solaire.  Après 
la  laparotomie,  on  vit  que  Testomac  avait  des  dimentions 
normales.  On  était  seulement  frappé  par  l'existence  à  sa  surface 
ie  vaisseaux  très  dilatés.  Après  avoir  abaissé  le  pylore,  on 
alla  à  la  recherche  du  tronc  cœliaque  et  on  fit  Télongation  du 
plexus  solaire,  en  dénudant  le  tronc  caeliaque.  Cette  dénudation 
fut  achevée  en  relevant  l'estomac  et  en  pénétrant  dans  l'arrière- 
(îavité  des  épiploons. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  malade,  opéré  en*  pleine 

rise,  fut  complètement  soulagé,  et  depuis  cette  opération,  il 
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n'a  plus  ressenti  aacan  phénomène  douloareoz  du  côté  de 
Testomac. 

On  a  proposé  depuis  longtemps  (Ruggi,  Glellan,  Jabonlay) 
de  traiter  les  névralgies  viscérales  par  Télongation  on  la  section 
da  sympatliique  abdominal.  L'éiongation  da  plexus  solaire 
dans  les  gastralgies  a  été  faite  deux  fois  par  M.  le  Prof.  Jaboulay 
(Th.  Thermier,  Lyon,  1900),  mais  elle  n'a  pas  encore  été  prati- 
quée en  cas  de  crises  gastriques  tabétiques.  Cette  intervention 
semble  cependant  légitimée  par  les  constatations  anatomo- 
pathologiques  faites  du  côté  du  sympathique  abdominal  (Roux, 
th.  Paris,  1900)  et  par  Tinsuccès  des  moyens  médicaux. 

Il  s'agit  ici  d'un  résultat  immédiat  et  il  faut  attendre  quelque 
temps  pour  juger  de  la  valeur  de  cette  intervention. 

La  séance  eat  levée  en'  signe  de  deuil. 

Le  S4erétair4'adfoitit,  F.  Dbtat 


Société  4CS  Sciences  ■ié^ealee  ém  M^fmm. 

Séance  du   21   février   1905,  —  Présidence  de   M.   Rollet. 


RÉTINITE    PIGMENTAIRE. 

M.  Grandclkment  présente  une  malade  qu'il  considère 
comme  atteinte  d'une  sorte  de  rétinite  pigmeniaire^  mais  d'une 
rétinite  pigmentaire  se  traduisant  par  des  symptômes  absolu- 
ment contraires  à  ceux  de  la  rétinite  pigmentaire  classique. 

Il  s*agit  d'une  femme  âgée  de  50  ans  et  qu'il  vient  de  voir 
pour  la  première  fois  il  y  a  quelques  heures- 

Elle  accuse  une  diminution  progressive  de  Tacuité  visuelle 
depuis  dix  ans  environ  des  deux  yeux  ;  mais  depuis  six  mois  la 
vision  a  fléchi  au  point  qu'elle  est  à  peine  aujourd'hui  de  1/50. 
Par  contre  le  champ  visuel  reste  à  peu  près  ÎJitact  ;  elle  n'é- 
prouve aucune  difficulté  à  se  conduire  le  soir  ou  la  nuit,  en 
d'autres  termes,  elle  n'est  pas  héméralope. 

Par  l'examen  ophtalmoscopique  on  trouve  à  peu  près  à  égale 
distance  de  la  papille  optique  et  de  Tora  serrata  une  zone  cir- 
culaire de  taches  noires  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
douées  de  prolongements  s'anastomosant  les  uns  avec  les  au- 
tres, ce  qui  les  fait  ressembler  pour  le  plus  grand  nombre  aui 
taches  noires  en  forme  d'ostéoplaistes  de  la  rétinite  pigmen- 
taire ordinaire.  Les  vaisseaux  rétiniens  viennent  se  perdre 
au  milieu  de  cette  multitude  infinie  de  taches  noires  et  de  leurf 
prolongements,  au  lieu  de  passer  en  avant,  ainsi  qu'il  arriva 
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dans  tontes  les  plaques  noirâtres  de  la  chorio-rétinite  atro* 
phique. 

Au  reste,  il  tfexîste  pas  comme  dans  celle-ci,  à  côté  des 
accumulations  noirâtres  de  pigment,  des  plaques  grises  ou 
blanchâtres  représentant  la  sclérotique  à  découvert. 

Bref,  Taspect  du  fond  des  yeux  de  cette  malade  donne 
bien  Timpression  du  tableau  ophtalmoscopique  de  la  rétinite 
pigmentaire.  Les  papilles  optiques  elles-mêmes  présentent 
une  teinte  un  peu  sale  et  louche  et  les  vaisseaux  centraux  sont 
filiformes,  absolument  comme  dans  la  rétinite  pigmentaire 
vraie. 

Mais,  par  contre,  dans  celle-ci,  les  taches  noires  en  forme 
d'ostéoplastes,  se  montrent  le  plus  nombreuses  vers  la  péri- 
phérie de  la  rétine  pour  s'avancer  de  là  progressivement  vers 
le  centre  de  la  rétine;  et  puis,  elles  commencent  presque  tou- 
jours dès  le  bas  âge,  pour  continuer  sans  cesse  leur  marche 
envahissante.  Enfin  elles  s'accompagnent  toujours  d'un  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  en  laissant  presque  jusqu'à  la  fin, 
jusqu'à  un  âge  assez  ayancé,  l'acuité  visuelle  ou  centrale  pres- 
que intacte.. 

La  rétinite  pigmentaire  de  cette  malade  aurait  donc  évolué 
contrairement  à  la  règle,  et  puis  elle  est  tout  aussi  paradoxale 
par  ses  troubles  fonctionnels  qui  sont  également  contraires  à 
ceux  de  la  véritable  rétinite  pigmentaire. 

II  demande  à  ses  confrères  quelle  peut  bien  être  la  cause 
de  cette  affection  bizarre  dont  il  n'a  jamais  vu  d'exemple  pa- 
reil, et  quel  traitement  il  faut  lui  opposer? 

Bien  qu'il  n'y  ait  aucune  présomption  de  syphilis,  il  se  pro- 
pose de  lui  pratiquer  des  injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure  de  mercure  en  vertu  de  cette  règle  de  conduite  qu'il 
a  adoptée  depuis  longtemps,  à  savoir  que  lorsqu'il  ne  sait  plus 
que  faire  à  un  œil  malade  il  a  toujours  recours,  en  désespoir 
de  cause,  à  ces  sortes  d'injections  qui  lui  donnent  souvent 
alors  une  amélioration  et  quelquefois  la  guérison. 

Il  est  bien  évident  qne  si  ces  injections  améliorent  la  situa- 
tion, cette  affection  se  rapproche  davantage  de  la  chorio-réti- 
nite que  de  la  rétinite  pigmentaire  pure,  étant  donné  que  les 
affections  localisées  exclusivement  à  la  rétine  sont  rarement, 
sinon  jamais,  amendées  par  les  injections  sous-conjonctivales 
•de  cyanure  d'hydrargyre. 

M.  H.  DoR.  —  Il  ne  me  semble  pas  que  ce  soit  une  rétinite  pigmentaire. 
le  ereiraîft  plutôt  à  uAe  rétino-choroidite  qui  n'a  pas  débuté  par  la  péri- 
phérie. 

Le  traitement  qui  agît  le  mieux  est  de  poser  des  deux  côtés  une  yen* 
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touse  Horteloup.  Oq  peut  employer  d'ane  façun  concomitante  des  injec- 
tions  de  cyanure  de  mercure. 

Le  pronostic  dans  ce  cas  ne  me  paraît  pas  très  bon. 

Dans  les  cas  de  diabète  a-t-on  employé  la  eantonine  qui,  an  dire  de 
certains  auteurs,  aurait  donné  de  bons  résultats  ? 

M.  RoLLBT.  —  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  qu'il  n'y  ait  pas  de  rétrécisse- 
ment concentrique  du  champ  visuel,  puisque  les  lésions  ne  sont  pas  à 
la  périphérie. 

Il  y  a  bien  d'autres  cas  de  rétinite  pigmentaire  que  larétinite  congéni- 
tale, Talcool,  la  syphilis,  atc,  peuvent  en  être  la  cause. 

M.  H.  DoR.  —  Les  taches  pigmentaires  n'ont  pas  dans  ce  cas  l'aspeet 
qu'elles  ont  dans  la  rétinite  pigmentaire.  D'autre  part  les  vaisseaux  ne 
se  perdent  pas  comme  on  le  constate  généralement. 

M.  Orandclément.  —  Jusqu'à  plus  ample  informé,  je  croîs  dans  ce 
cas  à  une  rétinite  pigmentaire. 


LIPOME   SYMÉTRIQUE  DU   COU   TRAITÉ  PAR  LA  RALIOTHÉRAPIE. 

M.  Barjon  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Voir  page  772). 

M.  YiLLARD.  —  J'avais  hésité  à  intervenir  à  cause  de  la  dififusion  da 
lipome.  Cette  diffusion  donnait  au  cou  du  malade  l'aspect  du  cou  pro- 
consulaire. 

Les  séances  de  radiothérapie  ont  eu  un  résultat  excellent,  la  tamear  a 
rliminuué  des  deux  tiers  ;  il  en  est  de  même  de  la  région  dorsale.  Ce  eu 
est  intéressant,  car  il  montre  que  si  la  radiothérapie  est  employée  avec 
succès  dans  les  tumeurs  malignes,  elle  peut  agir  aussi  dans  les  tumeurs 
bànignes. 

A  ce  propos  je  rappellerai  l'observation  d'une  jeune  fille,  violoniste 
distinguée,  qui  présentait  une  tumeur  de  la  gaine  d'un  tendon  des  doigta 
qui  lui  donnait  le  phénomène  du  doigt  à  ressort  et  l'empêchait  de  jouer 
de  son  instrument. 

Comme  thérapeutique,  il  fallait  enlever  la  tumeur,  et  dans  cette  in- 
tervention on  pouvait  craindre  l'infection  de  la  gaine. 

M.  Destot  lui  fit  dos  séances  do  radiothérapie  à  la  suite  desquelles 
la  tumeur  disparut.  On  peut  se  demander  si  c'était  bien  une  tumeur; 
elle  en  donnait  en  tous  cas  l'illusion  et  la  radiothérapie  réussit  parfaite- 
ment. 

M.  Orandclément.  —  La  radiothérapie  ne  présente-telle  pas  un  réc 
danger  en  amenant  rapidement  l'atrophie  de  certains  organes  internes 
Y  a-t-il  un  moyen  de  protéger  les  organes? 

M.  Barjon.  —  Les  rayons  X,  maniés  d'une  façon  imprudente  et  san 
connaissances  techniques  suffisantes,  peuvent,  en  effet,  être  dangereux  et 
produire    des   accidents,  ainsi  que  vient  de  le   dire  M.  Grandémenl 
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Parfont  si  on  ne  prenait  pas  la  précaution  de  protéger  les  orgaaea  parti- 
CTilièrement  sensibles  à  cette  action.  Pour  éviter  les  accidente  il  fiint, 
d'une  part,  localiser  exactement  l'action  des  rajons  an  seol  point  à  traiter 
et  d'antre  part  ne  faire  absorber  à  cette  région  que  la  dose  compatible 
a^ree  rintégrité  des  tiesns. 

La  première  indication  est  remplie  en  protégeant  les  régions  voisines 
an  moyen  de  plaqnes  de  plomb,  caoutchonc  plombé  ou  baryte,  masques 
divers,  ou  moulages  opaques  aux  rayons  X,  un  certain  nombre  de 
substances  ont  été  proposées.  On  bien  plus  avantageusement  encore, 
en  utilisant  divers  appareils  dits  mobilisateurs,  qui  enferment  l'ampoule 
et  ne  laissent  passer  les  rayons  que  par  nn  orifice  dont  on  règle  à  volonté 
le  diamètre.  Ces  appareils  ont  Tavantage  de  protéger  en  même  temps  le 
malade  ot  l'opérateur.  Les  premiers  appareils  livrés  dans  le  commeroe 
ont  donné  de  nombre«x  mécomptes,  surtovt  an  point  de  vue  régulier  de 
Tampottle,  Le  dernier  modèle,  imaginé  par  Belot  et  construit  par  Gaiffé, 
ne  présente  plus  ces  inconvénients  et  permet  un  fonctionnement  normal 
des  amponlea. 

Pour  remplir  la  seconda  indication,  il  faut  bien  connaître  les  eonditione 
de  rendement  de  l'installation  qu'on  utilise,  tenir  compte  du  degré  de 
résistance  de  l'ampoule  d'où  dépend  la  qualité  de  pénétration  des  rayons. 
Cette  pénétration  se  mesure  scientifiquement  avec  le  radiochromètre  de 
Benoist.  Enfin  et  surtout  tenir  compte  de  la  quantité  de  rayons  absorbée 
dans  un  temps  donné  par  la  région  soiimise  an  traitement*  Nous  ne 
possédons  pas  d'instrument  parfait  pour  cette  mesure^  mais  cependant  le 
radiomètre  X  de  Sabouraud  et  Noire  donne  des  indications  très  utiles  et 
dont  on  doit  tenir  compte  en  pratique. 

En  suivant  ces  prescriptions  et  en  agissant  avec  prudence,  on  éviter» 
le  plus  souvent  les  accidents  qui  ont  été  signalés.  Avec  des  doses  bien 
réglées  et  des  séances  bien  espacées,  on  sera  toujours  averti  par  un  léger 
érythème  d'une  réaction  pénible  et  on  suspendra  les  applications  jusqu'à 
ce  que  les  téguments  aient  recouvré  leur  complète  intégrité. 

M.  BsuABD.  —  Il  doit  y  avoir  une  susceptibilité  particulière  de  la  pean 
de  certains  sujets  à  l'action  des  rayons  X.  J'ai  eu  l'oecasion  plusieurs  fois 
d'observer  des  radiodermites  tenaces,  chea  des  malades  qui  n'avaient  été 
soumis  qu'un  petit  nombre  de  fois  (7  ou  8}  à  la  radiothérapie;  les- 
séances,  de  10  à  15  minutes  chacune,  étaient  séparées  l'une  de  l'autre  par 
un  intervalle  de  trois  jours,  et  le  manuel  opératoire  avait  été  le  même 
que  pour  d'autres  malades  dont  les  téguments  n'avaient  présenté  enauite 
aucune  altération. 

Chez  une  femme  de  35  ans  notamment,  atteinte  de  tumeur  blanobe  du 
genou,  qui  avait  été  soumise  à  la  radiothérapie  par  mon  prédécesseur  de 
la  Croix-Rousse,  M.  Villard,  et  chez  qui  j'avais  continué  ces  tentatives 
thérapeutiques,  après  10  à  12  séances,  une  ulcération  prérotulienne 
apparut  au  milieu  d'une  zone  où  les  téguments  lisses,  amincis,  avaient 
pris  progressivement  une  couleur  rouge  livide.  L'exposition  anx  rayons  X 
fut  immédiatement  suspendue  ;  la  malade,  immobilisée  dans  une  gont* 
isKS  plâtrée,  lut  pnosée  régnlièrement  avec  de  l'acide  pieriqne,  du 
Ijnolttlum  de  Vigo,  dQ.baome  du  Pérou,  on  dn  vin  ariHiiBtiqne^  ete.,  etfit; 
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Tout  échona.  Elle  guérit  au  bout  d'un  an  de  sa  tumeur  blanche,  le  genou 
ankylosê  ;  la  peau  était  encore  nlcérée  sur  la  largeur  d'une  pièce  de  5franei. 
Je  dus  combler  cette  perte  de  substance  au  moyen  de  greffes  d'OlUer- 
Thiersch,  et  en  prenant  la  précaution  d'aviver  profondément  à  la  curette 
la  surface  à  greffer.  La  greffe  réussit  ;  mais  tout  autour  d'elle  apparurent 
de  temps  à  autre,  sans  cause  apparente,  de  nouvelles  ulcérations  atones, 
du  même  caractère  que  la  première,  qui  ne  sont  pas  encore  toutes 
fermées. 

J'eus  à  vaincre  les  mêmes  difficultés  et  j'obtins  un  résultat  encore 
moins  satisfaisant  chez  un  vieillard  atteint  d'ulcus  rodens  de  la  région 
sous-orbitaire.  La  marche  de  la  tumeur  fut  enrayée  par  la  radiothérapie 
il  est  vrai,  mais  au  prix  d'une  ulcération  atone,  qui  résista  à  toutes  les 
applications  locales  et  que  ne  put  combler  une  greffe  par  approche.  Les 
bords  de  cette  ulcération,  largement  avivés,  saignaient  peu  ou  pas  ;  la  greffe 
se  rétracta  vers  son  pédicule,  sans  avoir  pris  de  contact  solide  avec  ces 
bords  nécrobiosée. 

Et  pourtant  chez  ce  malade,  comme  chez  la  première,  les  séances  de 
radiothérapie,  espacées,  prudemment  dosées,  ne  semblaient  pas  avoir 
été  assez  nombreuses  et  assez  prolongées  pour  entraîner  de  radio- 
dermite. 

M.  Barjon.  —  Il  arrive  en  effet  quelquefois  que  malgré  toutes  les 
précautions  on  obtient  des  réactions  intenses.  Il  y  a  certainement  U, 
comme  en  thérapeutique  médicamenteuse,  des  susceptibilités  Indivi- 
duelles, j'ai  ai  observé  plusieurs  cafi.  Il  faut  étudier  prudemment  la 
sensibilité  de  réaction  de  chaque  malade.  Certaines  peau  sont  plus 
susceptibles.  La  peau  jeune  des  enfants  réagit  plus  vite  et  plus  fort  que 
celle  des  vieillards.  Il  faut  se  méfier  des  doses  cumulatives,  dont  l'effet 
ne  se  fait  sentir  qu'À  longue  échéance,  surtout  si  les  doses  absorbées 
chaque  fois  sont  faibles  et  les  séances  quotidiennes. 

Il  y  a  même  des  cas  où  la  protection  par  les  lames  de  plomb  et  les 
localisateurs  est  inefficace.  J'ai  observé,  avec  le  D^*  Nogier,  des  cas  de 
réaction  à  distance  en  des  points  absolument  protégés  contre  too(e 
atteinte  des  rayons  X.  Nous  publierons,  du  reste,  ces  observations  dont 
l'interprétation  est  différente. 

En  somme,  il  est  incontestable  que  ces  rayons  ont  un  pouvoir  actif 
extrêmement  puissant.  Cette  action  a  été  démontrée  sur  ce**tains  de  nos 
tissus  :  la  peau,  les  glandes  sexuelles  (testicule,  ovaire),  le  tissu  lymphoTde; 
il  existe  probablement  d'autres  réactions  qu'on  ne  connaît  pas  encore 
aujourd'hui.  C'est  donc  bien  là,  suivant  l'expression  de  Béclère,  une 
arme  à  double  tranchant,  qui  ne  doit  pas  être  maniée  à  la  légère.  Les 
applications  radiothérapiques  demandent  des  connaissances  approfondies, 
soit  au  point  de  vue  technique,  soit  au  point  de  vue  clinique  et  on  ne 
saurait  trop  recommander  la  plus  extrême  prudence. 


PLEURÉSIE   SÉRO-FIBRINEUSE   PAR   ABCÈS   DU   FOIE. 

MM.   Collet  et  Chèze  montrent  les  pièces  d'une  malade 
de  22  ans,  épileptique,  ayant  présenté  les  symptômes  d'un  vaste 
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épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Cette  pleurésie,  qui  s'était 
installée  au  début  avec  des  symptômes  pouvant  faire  penser  à 
une  granulie,  évolua  dans  la  suite  d'une  façon  à  peu  près  nor- 
male ;  cependant  on  avait  été  frappé,  pendant  tout  le  cours  de 
l'affection,  par  une  diarrhée  profuse  dont  se  plaignait  la  malade 
et  par  des  douleurs  localisées  dans  Thypochondre  droit.  Séro- 
diagnostic typhoïque  négatif. 

La  quantité  de  Tépanchemont,  en  même  temps  que  l'intensité 
des  symptômes  fonctionnels  avaient  conduit  à  faire  en  quelques 
jours  trois  ponctions.  Le  liquide  retiré  était  séreux,  contenant 
de  nombreux  globules  rouges  et  quelques  rares  polynucléaires  ; 
la  majorité  des  éléments  étaient  des  lymphocytes. 

Après  la  troisième  ponction,  le  liquide  se  reproduisit  plus 
lentement,  mais  sans  symptômes  nouveaux,  la  température  se 
maintenant  toujours  entre  37»,5  et  38%5  sans  grandes  oscilla- 
tions. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  à  l'occasion  d'un  efifort  pour  se 
lever,  la  malade  meurt  brusquement  avec  de  la  cyanose. 
A  Vautopsie.  On  trouve  le  poumon  droit  atélectasié. 
La  plèvre  est  pleine  de   liquide  purulent.   L'examen  des 
poumons  ne  fait  constater  aucune  trace  de  lésions  tubercu- 
leuses, ni  récentes,  ni  cicatrisées. 

En  examinant  la  plèvre  au  niveau  du  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique,  on  aperçoit  un  orifice  arrondi  à  l'emporte- 
pièce  ;  cet  orifice  conduit  à  travers  le  diaphragme  à  un  abcès 
développé  dans  le  parenchyme  hépatique. 

En  pratiquant  des  coupes  dans  le  foie,  on  trouve  plusieurs 
autres  abcès  disséminés  surtout  dans  le  lobe  droit.  La  vésicule 
est  saine  ;  pas  de  péritonite  à  l'extérieur,  pas  de  calcul,  ni  de 
pus  à  l'intérieur.  Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  ces  abcès  (1) 
(et  leur  origine  intestinale  peut  être  supposée  à  cause  de  la 
diarrhée  abondante  présentée  par  la  malade  au  début),  il  est 
intéressant  de  rapporter  ces  cas  d'abcès  hépatiques,  qui  n'ont 
donné  d'autre  symptôme  qu'une  pleurésie  séreuse,  devenant  à 
la  fin  purulente  lors  de  leur  effraction  dans  la  plèvre. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Carrier. 


Société  de  Chlrari^e  de  Ljron. 

•    Séance  du  iS  février   i906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 

M.  VioNÂRD,  secrétaire,  lit  le  procès -verbal  delà  séance  précédente 
(  oi  est  adopté  sans  modification. 

(i)  L'inocnlation  au  cobaye  d*un  fragment  de  la  paroi  des  abcès  n'a 
]   %  produit  de  lésion  tuberculeuse. 
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PA.THOâ£NIE  ET  TRAITEMENT  DES  HYDRONEPH ROSES. 

M.  RocHBT.  —  J'ai  rhonneur  de  faire  passer  sous  vos  yeux 
deux  pièces  d'hydronéphrose,  et  mon  collègue,  M.  Durand,  va 
voua  en  présenter  trois  autres.  De  Fexamen  comparatif  de  ces 
reins  enlevés  par  néphrectomie,  soit  primitive,  soit  secondaire, 
découlent  de  très  intéressantes  considérations  que  je  vous 
demande  la  permission  de  développer  devant  vous,  en  mon  nom 
et  au  nom  de  M.  Durand. 

L'un  de  ces  reins^  appartenant  à  un  ^eune  homme  de  17  ans,, 
vous  apparaît  avec  les  dilatations  du  bassinet  et  des  calices 
caractéristiques  de  l'hydronéphrose  à  son  degré  le  plus  avancé. 
Mais  en  outre,  chose  qui  n'est  plus  du  domaine  classique  de 
l'hydronéphrose,  il  est  bourré  de  kystes  à  sa  surface,  et  dans 
son  intérieur,  kystes  de  très  différents  volumes,  depuis  le 
volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noix,  et  donnant  an  rein 
Taspect  général  d'un  rein  polykystique.  Le  contenu  de  ces 
kystes  est  clair  dans  les  uns,  un  peu  louche  dans  les  autres.  Ce 
jeune  garçon  avait  été  opéré  une  première  fois,  il  y  a  un  an 
environ,  pour  une  énorme  tumeur  liquide  de  la  région  rénale 
gauche  diagnostiquée  hydronéphrose,  et  qui  avait  peu  à  peu 
évolué  depuis  le  tout  jeune  âge.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une 
grosse  tête  d'adulte  environ.  La  néphrotomie  faite  largement 
permit  d'évacuer  plusieurs  litres  de  liquide  et  elle  montra  que 
ce  liquide  était  contenu  dans  de  grandes  loges  liquides  plus  ou 
moins  isolées  les  unes  des  autres  et  dont  il  fallait  rompre  les 
cloisons  intermédiaires  pour  bien  vider  tout  le  rein. 

L'uretère  fut  recherché  au-dessous  du  rein,  disséqué  sur  une 
certaine  étendue,  et  parut  de  grosseur  normale,  non  coudé,  non 
englobé  dans  des  adhérences.  On  essaya  de  le  catbétériser  par 
l'intérieur  du  rein  ouvert,  mais  une  hémorragie  intra-rénale 
assez  forte  empêcha  de  continuer  les  manœuvres;  on  dut 
tamponner  le  rein  et  drainer  largement  par  la  voie  lombaire. 
On  n'avait  d'ailleurs  pas  pu  tenter  le  cathétérisme  urétéral, 
par  la  vessie,  car  le  malade  avait  été  opéré  presque  d'urgence, 
la  poche  rénale  très  tendue,  menaçant  de  se  rompre  dans 
l'abdomen. 

Le  malade  resta  fistuleux  pendant  près  d'un  an,  quoique  1 
cathétérisme  urétéral  eût  été  pratiqué  souvent  par  la  suite,  d 
côté  de  la  vessie,  et  que  la  sonde  s'enfonçât  sans  obstacl 
jtfsque  dans  le  rein  ouvert. 

C'est  pour  le  débarrasser  de  sa  fistule  persistante  qu'oi 
enleva  le  rein  par  néphrectomie  secondaire  ces  ja«rs  dernier 

Le  second  rein  appartient  h  une  jean«  fiUe  de  23  ans,  qi 
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avait  été  opérée,  il  y  a  quatre  arQs  environ,  par  mon  eollègoe, 
M.  Albertm,  par  népiiP^<Mnie,  et  "pom  «ne  hydrofiéphrofie 
remontant  également  à  la  première  période  de  la  vie.  Ce  rein 
présente,  Inl  atisei,  les  éilatations  caraotérietiquee  de  Tfaydro- 
néphroee;  mais  vons  voyez  que  son  parenchyme,  rempli  de 
poches  multiloculaires  à  Tintérieur  de  l'organe,  ne  présente 
nullement  à  la  surface  et  du  côté  de  rextérieur  l'aspect  poly- 
kystique  ei  remarqaa)>le  du  rein  précédent. 

La  malade  reerta  fistuleuse  après  la  népfarotomie  et  M.  Alberttn 
me  pria  de  tenter  sur  elle  une  opération  conservatrice  du  rein, 
mais  curatrice  de  la  fistule.  Une  seconde  opération  fst  donc 
pratiquée  un  an  environ  après  la  pi*emièi*e  et  nous  réincisâmes 
le  rein.  On  vit  alors  que  le  bassinet  et  le  p61e  inférieur  du  rein 
étaient  confondus  et  transformés  en  une  poche  volumineuse 
formant  clapier,  car  Tnretère  découvert  à  ce  moment  débou- 
chait à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  d'elle.  Oet  «retène  n'était 
ni  atrophié,  ni  coudé,  ni  enserré  et  une  sonde  de  gros  volume 
fut  conduite  dans  son  intérieur  en  partairt  du  rein  lui-même.; 
cette  sonde  fut  poussée  dans  la  vessie,  fut  attirée  ensuite  au 
dehors  de  l'urètre,  et  nous  la  laissâmes  à  demeure,  comptant 
par  ce  cathétérlsme  longtemps  prolongé  et  assurant  l'iévacua- 
tion  du  rein,  guérir  peut-être  la  fistule. 

Malheureusement,  quelques  jours  après  l'opération,  et  lovB 
d'un  pansement,  un  aide  ignorant  arracha  cette  sondse  avec  le 
pansement  lui-même. 

Une  troisième  opération  fut  décidée  quelque  temps  après*  et 
nous  fîmes  alors  une  urétéro-pyélo^néostomie^  »en  sectionnant 
Turetère  un  peu  au-dessous  de  son  attache  rénale,  et  venaat 
Anastomoser  son  bout  périphérique  avec  une  bouche  faite  sur 
le  point  le  plus  déclive  de  la  poche  inférieure  du  rein.  L'ure^ 
tère  avait  été  fendu  au  préalable  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
sur  une  étendue  d'un  bon  centimètre,  de  façon  à  mieux  Tabou- 
cher  avec  la  poche  rénale.  Les  suftures  furent  soignées,  autant 
que  poesible,  et  une  sonde  urétérale  fut  laissée  quelques  jouns 
dans  l'uretère  jusqu'au  delà  de  la  suture,  en  la  faisant  ressortir 
par  la  plaie. 

Tout  parut  aller  bien  pendant  les  premiers  temps  de  cette 
troisième  opération.  Le  chiff^re  quotidien  des  urines  v.ésicate 
avait  presque  doublé  et  était  monté,  de  7  ou  80G  gr.,  à  1.200  et 
1.500  gr.  La  séparation  des  urines,  faite  un  nK)i8  après,  avait 
montré  de  l'urine  des  deux  côtés.  Enfin,  la  «fistule  rénale 
semblait  vouloir  se  fermer,  et  cinq  ou  six  mois  après  Tinter- 
7ention,  elle  ne  donnait  plus  que  très  peu  d'urine;  parfois 
nème  la  malade  restait  un  jour  ou  deux  sans  perdre  de  ce  côté  ; 
»out  faisait  espérer  une  réussite  du  traitement  conservateiH;. 
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Seul,  un  point  noir  subsistait,  c'était  l'impossibilité  de  faire 
pénétrer  par  la  vessie  une  sonde  urétérale  jusque  dans  le  rein. 
La  sonde  s'enfofacait  tout  près  de  la  région  rénale,  puis  s'arrê- 
tait là,  et  nul  effort  ne  parvenait  à  la  faire  aller  au  delà.  De 
multiples  essais  avaient  été  faits  en  vain  dans  ce  sens  ;  elle 
s'arrêtait  toujours  près  du  rein,  sans  y  entrer. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  fistule  s'était  remise  à  donner 
avec  plus  d'abondance  et  la  malade  désirant  être  débarrassée 
de  cette  infirmité  si  pénible  à  son  âge,  réclamait  une  inter- 
vention à  résultat  définitif.  Aussi,  M.  Albertin  et  moi»  nous 
résolûmes  d'enlever  le  rein,  ce  qui  fut  fait  il  y  a  un  mois 
environ,  et  c'est  ce  rein  obtenu  par  néphrectomie  secondaire 
que  je  vous  présente.  Vous  voyez  que  le  bout  supérieur  de 
l'uretère,  coupé  et  laissé  adhérent  au  bassinet,  n'est  pas  du  tout 
atrophié  et  est  même  resté  largement  perméable  à  une  grosse 
sonde  urétérale.  Mais  si  vous  cherchez  la  trace  de  l'anastomose 
urétéro-pyélique,  vous  ne  découvrez  rien  ;  la  bouche  créée  par 
la  troisième  opération  s'est  refermée  complètement  et  l'uretère 
abouché  se  terminait  en  cul-de-sac  au-dessous  du  rein,  résultat 
tout  à  fait  concordant  avec  les  essais  de  cathétérisme  urété- 
rai  faits  par  la  vessie. 

Un  premier  point  ressort  de  la  première  observation  et  d'une 
observation  analogue  que  va  vous  communiquer  M.  Durand. 
Cest  la  possibilité  d'une  association  de  hyste  du  rein  avec 
certaines  hydronéphroses,  La  dilatation  énorme  du  bassinet,  des 
calices  ressortissent  à  l'hydronéphrose  ;  la  dégénérescence  kys- 
tique (grands  et  petits  kystes)  de  parenchyme  rénal  lui-même 
sont  du  ressort  de  l'histoire  des  kystes  du  rein.  Cette  histoire 
est  du  reste  encore  fort  embrouillée,  et  peut-être  faut-il  admettre 
pour  expliquer  ces  kystes,  isolés  ou  associés,  comme  dans  nos 
cas,  à  rhydronéphrose  vraie,  une  sorte  de  malformation  origi- 
nelle de  la  substance  rénale  et  de  ses  premières  voies  d'excré- 
tion ;  mais  en  tous  cas,  au  moins  pour  les  grosses  hydronéphroses 
kystiques  que  nous  avons  en  vue,  une  pathogénie  toute  différente 
de  celle  qui  a  cours  pour  l'hydronéphrose  de  petit  volume,  pour 
l'hydronéphrose  intermittente  en  particulier,  s'impose. 

On  ne  peut  pas  comparer  en  effet  même  au  point  de  vue  de  la 
simple  apparence,  ces  grosses  hydronéphroses,  de  volume  égal 
à  celui  d'une  tête  d'adulte,  et  davantage  parfois,  ces  énormes 
dilatations  du  bassinet,  des  calices,  de  la  calotte  rénale  elle- 
même,  avec  un  parenchyme  réduit  pai*  places  à  l'épaisseur 
d'une  feuille  de  papier,  avec  bosselures  saillantes  à  la  surface 
du  rein  et  prêtes  à  crever,  avec  ces  petites  hydronéphroses, 
ces  hydronéphroses  en  miniatui^e  pour  ainsi  dire,  dans  lesquelles 
la  dilatation  porte  seulement  sur  le  bassinet  qui  apparaît  seu* 
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lement  comme  hernie  en  dehors  du  hile,  dont  beaucoup  d'ail- 
leurs ne  sont  peut-être  pas  de  véritables  hydronéphroses,  et 
qu'on  a  décrites  en  particulier  sous  le  nom  d'hydronéphroses 
intermittentes. 

Pour  celles-ci,  on  a  invoqué  toutes  sortes  de  mécanismes,  la 
ptôse  primitive  du  rein  coudant  Turetère,  les  torsions  ou  com- 
pressions urétérales  par  des  brides,  par  des  branches  musculai- 
res anormales,  etc.,  etc.  Pour  les  premières,  un  fait  doit  nous  frap- 
per, et  il  se  montre  aussi  dans  l'observation  de  M.  Durand,  c'est 
Yintégrité  deVuretère.  Oe  conduit  est  largement  perméable,  il 
n'esi  ni  coudé  ni  tordu  :  ce  n'est  donc  pas  sur  lui  qu'on  pouvait 
faire  peser  la  pathogénie  de  la  lésion  rénale.  Dans  les  trois  obser- 
vations aussi,  cette  lésion  semble  remonter  aux  premiers  temps 
de  la  vie  :  c'est  dès  l'enfance  qu'ont  lieu  ces  premières  manifesta- 
tions, légères  d'abord  et  bien  supportées,  puis  qui  s'aggravent  plus 
tard  pour  commander  l'intervention.  Ildoit  donc  y  avoir  une  mau- 
vaise conformation  congénitale  du  rein  qui  se  traduit  peu  à  peu 
par  la  dilatation  kystique  progressive  de  son  parenchyme,  par 
sa  transformation  en  poches  multiloculaires,  de  plus  en  plus 
volumineuses,  sans  qu'on  soit  obligé  de  faire  intervenir  le  mé« 
canisme  un  peu  simpliste  de  la  dilatation  derrière  une  com- 
pression ou  une  obstruction  urétérale  qui  manquent  souvent 
d'ailleurs.  Et  si  plus  tard,  l'uretère  est  trouvé  s'abouchant  un 
peu  trop  haut,  par  rapport  au  rein  et  au  bassinet,  c'est  une  dé- 
formation probablement  secondaire,  produite  à  la  suite  des 
dilatations  intra- rénales  et  pyéliques. 

Probablement  donc,  la  véritable  hydronéphrose  avec  son 
type  de  grpsse  tumeur,  avec  l'altération  profonde  du  paren- 
chyme, avec  les  grosses  dilatations  du  bassinet  et  des  calices, 
c'est  l'hydronéphrose  d'origine  congénitale  ;  l'hydronéphrose  dite 
acquise  est  toute  différente  et  ne  reproduit  jamais  le  type  accom- 
pli de  la  précédente. 

Un  second  point  très  important  à  mettre  en  relief,  c'est  l'échec 
des  traitements  dits  conservateurs  pour  les  grosses  hydroné- 
phroses dont  nous  parlons  et  qui  peuvent  réussir  pour  les  pe- 
tites. C'est  encore  une  raison  pour  maintenir  la  division  tran- 
chée entre  les  deux  catégories  que  nous  avons  essayé  d'établir. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère  à  demeure  ou  répété  par  la  voie 
vésicale,  nous  a  donné  deux  échecs  sur  trois  obserrvations,  y  com- 
pris celle  que  M.  Durand  a  fournie.  Et  sur  le  malade  de  M.  Du- 
rand, on  ne  pourra  pas  dire  qu'on  ne  l'a  pas  laissé  assez  long- 
temps ;  le  malade  a  gardé  sa  sonde  urétérale  pendant  plus  de 
quatre  mois. 

L'uretèro-pyélo-néostomie  (faite  par  l'anastomose  terminale 
'1  est  vrai,  et  non  par  l'anastomose  latéro-latérale,  meilleure 
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semble-t-il  pour  d'autres  observations)  n*a  pa«  réussi  eatre  ao6 
malus.  Peut-être  n' avons-nous  pas  bien  su  la  pratiquer? 
Et  cependant  nous  Tavons  faite  avec  un  soin  tout  particu- 
lier. 

Tout  cela  d'ailleurs,  sans  médire  de  l'opération  si  ratiouBelle 
de  notre  collègue  et  ami  M.  Bazy,  dont  le  mérite  est  si  grand, 
d'y  avoir  songé  et  qui  lui  a,  ainsi  qu'à  d'autres,  plusieurs  fe» 
réussi. 

Un  troisième  point  à  noter,  c'est  l'insuffisance  des  rensei- 
gnements tirés  d  autre  source  que  du  carthétéridme  urétéral 
pour  savoir  si  vraiment  un  abouchement  de  cette  nature  fonc- 
tionne. 

L'augmentation  du  chiffre  quotidien  de  l'urine  vésicale,  l'ab- 
sence de  douleur  et  de  signes  de  rétention  ou  de  plénitude  do 
eôté  de  la  poche  rénale,  la  séparation  des  mûnes  elle-même  (I) 
ne  donnent  que  des  renseignements  imparfaits.  Un  seul  moyen 
a  été  fidèle  et  reste  en  Tespèce  le  vrai  moyen  de  contrôle,  c'est 
le  cathétérisme  de  l'uretère  par  la  voie  véaicale. 

Fût-elle  réussie  d'ailleurs,  et  complètement  an  point  de  vue 
opératoire,  que  l'anastomose  urétéro-pyélique  nouvelle  ne  ser- 
vii*ent  pas  àgrand'chose,  croyons-nous,  dans.les  hydronéphroses 
de  grande  envergure  que  nous  avons  en  vue. 

Regardons  ces  énormes  reins  polykystiques  et  multilocit- 
laires  ;  seront-ils  drainés  efficacement  en  changeant  l'attadie 
de  Turetère  au  bassinet  ?  Evidemment  non  ;  l'anastomose  drai- 
nera la  poche  adjacente,  la  poche  la  plus  voisine  même  si  Vm 
veut.  Que  fera-t-elle  contre  les  autres  qui  ne  cemmoidqaent 
même  pas  avec  celle-ci,  et  dans  lesquelles  se  perpétuera  la 
rétention  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein  et  par  lesquelles  s'aii* 
mentera  toujours  la  fistule  ? 

C'est  pour  la  même  raison  d'ailleurs  que  le  cathétérisme  à 
demeure  ou  répété  échoue. 

De  tout  cela  découle  un  enseignement  pratique  important. 
Dans  ces  grosses  poches,  dans  ces  reins  devenus  kystiques,  la 
question  du  fonctionnement  de  l'uretère  au  bassinet  n'est  plus 
rien.  Il  ne  faut  pas  s'attarder  à  la  néphrotomie  «impie  et  aux 
opérations  conservatrices.  Il  faut  pratiquer,  pour  les  raisons 
suivantes,d'emblée  la  nép/i?^ec^omie  :  1»  Le%  difficultés  opératoi- 
res sont  grandes  dans  les  néphrectomies  secondaires  et  n'exis 
tent  pas  dans  la  néphrectomie  primitive  ;  2""  celle-ci  pour  les 

(1)  La  séparation  peut,  dans  certaines  oonditions,  «ar  Lasquelles  noih 
reviendrons  dans  une  prochaine  communication,  laisser  acccidenteUe 
ment  mélaoger  les  urines  d'un  côté  à  l'antro,  ne  serait-ce  que  pe«  d 
t^mps,  et  ceia  suffit  pour   tromper. 
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cas  qui  nons  occupent  est  bénigne,  Tantre  rein  étant  très  géné- 
raiemeot  sain. 

M.  Durand.  -—  Je  vais,  à  mon  tour,  comme  vient  de  vous  le 
dire  M.  Rochet,  vous  présenter  trois  pièces  d'hydronéphrose 
enlevées  par  népbrectomie. 

Voici  d'abord  celle  qui  se  rapproche  le  plus  des  cas  de 
M.  Rochet. 

Un  enfant  de  13  ans  entre  dans  mon  service,  en  mars  1905, 
pour  une  lésion  abdominale  qui  date  à  peu  près  de  se  nais- 
sance. Depuis  son  enfance,  en  effet,  il  présentait  des  crises 
douloureuses  revenant  tous  les  deux  ou  trois  mois  et  durant 
deux  ou  trois  jours.  Elles  débutaient  par  des  douleurs  lom- 
baires gauches,  accompagnées  de  vomissements  et  de  malaise 
général.  Bien  qu'on  n'ait  pas  constaté  de  modifications  du  côté 
de  la  quantité  des  urines  émises,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il 
s*agit  là  de  crises  de  rétention  rénale  :  hydronéphrose  inter- 
ffîitente  classique.  Il  présente  depuis  un  temps  indéterminé  une 
volumiaeuse  tumeur  lombo-abdominale  gauche.  Il  y  a  quelques 
semaines  phénomènes  de  grippe,  et  depuis  ce  moment  mictions 
.  fréquentes,  urine  albumineuse,  altération  de  l'état  généraL 

A  son  entrée,  on  trouve  dans  la  région  lombaire  gauche, 
descendant  jusque  vers  le  milieu  de  la  fosse  iliaque  interne 
une  masse  volumineuse  mate  avec  bande  sonore  colique,  ma- 
nifestement fluctuante.  Elle  atteint  presque  la  ligne  médiane, 
sur  son  bord  interne  une  échancrure  en  bile  de  haricot.  Elle 
donne  le  ballottement  rénal,  et  a  une  certaine  mobilité  laté- 
rale et  de  haut  en  bas. 

La  tumeur  présenta  sous  nos  yeux,  pendant  douze  jours, 
des  modifications  très  nettes  de  volume  et  parallèlement  la 
quantité  des  urines  de  vingt-quatre  heures  variait  de  400  à 
li  00  grammes. 

Le  diagnostic  d'hydronéphrose  congénitale  n'était  pas  dou- 
teux. 

Nous  intervînmes  M.  Rochet  et  moi  le  12  avril  1905.  Après 
une  incision  de  néphrotomie,  nous  arrivâmes  sur  un  rein  très 
volumineux,  et  la  néphrotomie  nous  conduisit  dans  une  vaste 
poche  contenant  de  Turine  limpide.  L^exploration  de  cette 
poche  n'y  montra  nulle  part  l'orifice  urétéral.  On  recherche 
alors  systématiquement  Turetère,  et  il  nous  conduit  à  une  se- 
conde poche  qui  fut  incisée  à  son  tour,  et  qui  était  cette  fois 
le  bassinet.  Sa  dilatation  était  faible,  il  contenait  à  peine  un 
demi-verre  d'urine;  l'autre  poche,  au  contraire,  renfermait 
près  d'un  litre  de  liquide.  Il  n'y  avait  aucune  communication 
3ntre  les  deux  cavités,  et  la  plus  grande  était  creusée  en  pleine 
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substance  rénale,  dans  l'épaisseur  de  la  portion  du  rein  gauche 
située  en  avant  du  bassinet.  Nous  étions  donc  en  présence 
d'une  lésion  biloculaire,  Tune  des  poches  étant  pyélique  et  de 
volume  restreint,  l'autre  creusée  en  pleine  substance  rénale  et 
considérable. 

L'exploration  méthodique  de  la  partie  supérieure  de  Ture- 
tère  y  montra  une  déformation  curieuse.  Il  n'y  avait  nulle  part 
de  rétrécissement,  de  bride  artérielle  ou  fibreuse,  de  point 
adhérent  au  psoas  ou  au  rein,  mais  cet  uretère  présentait  une 
double  courbure  en  S,  l'une  dans  un  plan  frontal,  l'autre 
dans  le  plan  sagital.  Le  calibre  de  Turetère  n'était  pas  modifié, 
une  sonde  y  passa  très  facilement. 

Il  n'y  avait  aucune  valvule,  aucun  obstacle  à  l'orifice  intra- 
pyélique  du  conduit.  En  un  mot  nous  ne  pûmes  rencontrer 
aucun  obstacle  capable  d'expliquer  la  dilatation  pyélique  :  il  y 
a  donc  lieu  de  supposer,  surtout  en  présence  de  la  poche  ré- 
nale, qu'il  s'agit  là  d'une  malformation  congénitale  du  rein  et 
non  de  l'uretère. 

L'uretère  repéré,  comme  il  n'y  avait  ni  valvule,  ni  grosse 
dilatation  pyélique,  on  pensa  qu'il  était  inutile  de  faire  une 
opération  plastique  du  bassinet  ou  une  néostomie  ;  on  se  con- 
tenta  de  mettre  une  sonde  dans  l'uretère  afin  de  redresser  ses 
courbures  et  d'obtenir  ainsi  un  écoulement  plus  facile  de  l'u- 
rine. La  poche  intra- rénale  fut  fixée  à  l'incision,  largement 
ouverte  et  drainée.  Aucun  incident  post-opératoire.  La  poche 
intra-rénale  se  ferme  assez  rapidement.  La  poche  pyélique 
au  contraire  est  maintenue  longtemps  ouverte  et  donne  lieu  à 
un  écoulement  abondant  d'urine  devenue  rapidement  un  peu 
purulente.  Au  bout  de  quelque  temps,  l'urine  vésicale  devient 
trouble  à  son  tour  et  renferme  quelques  débris  phosphatiques. 
On  se  rend  compte  que  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde  ure- 
térale  a  donné  lieu  à  la  production  d'un  calcul.  On  passe  alors 
un  lithotriteur  (juillet  1905)  qui  ramène  la  sonde  et  d'assez 
volumineuses  incrustations  calcaires. 

Malgré  l'ablation  de  la  sonde,  la  fistule  lombaire  persiste  et 
donne  lieu  à  un  écoulement  purulent  assez  abondant. 

On  est  alors  amené  à  proposer  une  néphrectomie.  Néphrec- 
tomie  le  11  janvier  1906.  Incision  sur  la  cicatrice,  Décortica- 
tion  extrêmement  pénible  du  rein  qui  adhère  de  tous  les  côtés 
au  péritoine,  au  côlon  descendant,  au  pancréas,  tout  contre  la 
colonne  vertébrale.  Le  décollement  dure  près  d'une  heure,  est 
extrêmement  pénible  ;  on  réussit  cependant  à  le  terminer  sans 
ouvrir  ni  le  péritoine  ni  les  organes  voisins.  On  ne  peut  isoler 
complètement  le  pédicule  et  en  faire  la  ligature  ;  aussi  met-or 
une  large  pince  à  demeure.  L'exploration  de  la  cavité  pyéli 
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que  montre  que  son  volume  a  considérablement  augmenté,  \ 

doublé,  triplé  même  depuis  la  dernière  intervention.  La  poche  ] 

intrarénale  a  complètement  disparu.  La  substance  du  rein  est  \ 

réduite  à  une  coque  mince,  fortement  modifiée,  devenue  fi* 
breuse,  en  partie  tout  au  moins.  Aucun  incident  post-opéra- 
toire. Rétablissement'rapide  de  la  quantité  normale  des  urines. 
Actuellement  (avril  1906),  guérison  complète. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  de  62  ans  (1904), 
qui  avait  été  opérée  par  voie  abdominale  pour  une  lésion  kys-  1 

tique  qu'on  avait  rapportée  au  pancréas  à  cause  de  sa  situation 
abdominale  et  non  lombaire  et  de  ses  rapports  avec  l'estomac  I 

et  le  contenu  de  l'abdomen.  Je  la  trouvais  avec  une  fistule  de  j| 

l'hypochondre  gauche  donnant  lieu  à  un  écoulement  considé-  | 

rable  d'un  liquide  qui  n'a  jamais  présenté  de  caractères  uri«  \ 

naires.  Gomme  cette  femme  se  cachectisait,  je  fus  amené  à  A 

intervenir,  malgré  la  gravité  prenable  de  cette  intervention,  i 

dirigée,  dans  mon  esprit,  contre  le  pancréas. 

Intervention  le  7  février  1905.  Incision  losangique  autour  ,  ] 

de  la  fistule  méthodiquement  obturée.  Décollement  de  la  zone  \ 

d'adhérences  et  pénétration  dans  le  péritoine.  Traction  de  la  j 

poche  qui  l'amène  au  dehors.  Décollement  du  péritoine  qui  1 

recouvre  la  poche  et  décortication  de  celle-ci.  J'arrive  rapide-  \ 

ment  sur  le  pancréas;  la  tumeur  est  enchâssée  dans  la  queue  \ 

de  cet  organe,  de  sorte  que  l'origine  pancréatique  continue  à  s 

ne  faire  aucun  doute.  A  ce  moment  le  clivage  de  la  poche  n'est  \ 

plus  possible.  Je  la  dissèque  à  coup  de  ciseaux  dans  le  pan- 
créas, ce  qui  provoque  une  notable  hémorragie  qu'on  arrête  '\ 
par  tamponnement.  \ 

L'hémostase  faite,  j'explore  la  cavité  rétro-péritonéale  lais-  ; 

sée  par  l'opération  et  j'y  trouve  deux  cordons  tubulés  que  j*ex-  ; 

plore  au  stylet.  L'un  est  manifestement  l'uretère,  il  me  conduit 
à  la  vessie  ;  l'autre  se  dirige  en  dedans  et  ne  donne  lieu  à 
aucun  écoulement  ;  j'y  engage  un  stylet  qui  se  dirige  vers  la 
ligne  médiane  et  immédiatement  je  vois  jaillir  un  jet  de  sang 
artériel.  Le  conduit  était  certainement  Tartère  rénale  allongée, 
un  peu  rétrécie,  momentanément  obturée  par  un  mécanisme 
que  j'ignore,  et  mon  stylet  avait  cathétérisé  l'aorte  abdomi- 
nale. J'étais  assez  confus  d'avoir  ainsi  sectionné  en  enlevant 
un  kyste  du  pancréas,  l'uretère  et  la  rénale,   et  ne  trouvais  ■ 

pas  dans  l'examen  de  la  poche  les  raisons  de  ces  sections  bi-  ^ 

zarres.  Elles  me  furent  fournies  par  M.  Paviot,  qui  constata 
que  la  poche  enlevée  étaU  manifestement  une  hydronéphrose 
et  ne  pouvait  être  rapportée  au  pancréas.  Il  n'y  eut  aucun  in» 
cidént  post-opératoire.  Les  suites  furent  celles  de  toute  né- 
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pfarectomie  et  la  malade  guérit  parfaitement,  l^le  est  eDcore 
en  exoellente  santé. 

La  troisième  observation  présente  un  intérêt  particulier,  car 
il  s'agit  d'une  hydronéphrose  calculeuse.  On  a  publié  sous  le 
nom  d'hydronéphrose  calculeuse  des  cas  dans  lesquels  on  avait 
constaté  la  présence  de  calculs  dans  des  poches  hydronéphro- 
tiques.  Dans  notre  cas  j'ai  trouvé  le  calcul,  que  je  vous  pré- 
sente, engagé  dans  l'orifice  urétéral.  Vous  pouuez  voir  qu'il 
a  la  forme  d'un  clou  dont  la  tête  était  dans  le  bassinet  et  la 
tige  dans  l'uretère  :  il  en  réalisait  ainsi  robstruction. 

Cette  malade,  âgée  de  51  ans,  avait  eu  une  hématurie  légère 
il  y  a  cinq  ans.  Depuis  trois  ans,  elle  avait  vu  se  développer 
dans  son  hypochondre  gauche  une  tumeur  qui,  au  moment  oà 
elle  s'en  aperçut,  avait  le  volume  d'une  orange. 

Aucun  trouble  fonflUionnel  :  pas  de  douleurs,  seulement  un 
peu  de  lassitude  dans  les  exercices  pénibles  depuis  que  la 
tumeur  a  pris  un  grand  développement. 

La  malade  accuse  de  la  pollakiurie,  mais  elle  a  débuté, 
dit^lle,  trois  ou  quatre  ans  avant  l'apparition  de  la  tumeut 
Çlle  urine  une  ou  deux  fois  la  nuit,  le  jour  toutes  les  heui*es. 

Â  son  entrée,  cette  tumeur  présente  les  caractères  suivants: 

Inspection  :  Volumineuse  tumeur  réniforme,  occupant  tout 
l'hypocbondre  gauche,  descendant  obliquement  en  bas  et  ea 
dedans,  de  sorte  que  ce  qui  paraît  être  le  pôle  inférieur  da 
rein  se  trouve  centime  l'ombilic. 

Percussion  :  Matité  lombaire.  Sonorité  sur  la  moitié  inféro^ 
interne. 

Palpation  :  La  tumeur  a  tous  les  caractères  d'une  tumeur 
rénale.  On  la  mobilise  assez  facilement,  lui  faisant  même  dépas« 
ser  la  ligne  médiane.  L'urine  est  trouble,  le  dépôt  renferme  de 
nombreux  globules  de  pus  et  des  cristaux  de  phosphates  ammo« 
niaco-raagnésien.  C'est  donc  là  un  cas  d'uro-pyonéphrose. 

Intervention  :  Le  11  août  1905,  incision  oblique  le  long  de  la 
12''  côte  jusqu'à  la  crête  iliaque.  On  arrive  facilement  sur  le 
kyste  peu  adhérent.  Ponction. 

Extirpation  facile,  pas  d'adhérences.  Ligature  du  pédicule 
vasculaire  et  de  l'uretère. 

Examen  de  la  pièce  :  Environ  deux  litres  de  liquides  dans  1' 
poche. 

Le  rein  est  dilaté.  Les  calices  sont  très  dilatés,  l'uretère  i 
arrive  brusquement  sans  infundibulum.  La  substance  rénal 
est  réduite  à  une  mince  coque. 
.    Guérisoi]  en  trois  semaines. 

Ces  trois  obervations  sont  assez  dissemblables  ;  la  dernièi 
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présente  une  pathogénîe  simple,  la  préseaee  d'un  ealcol  faisant 
clapet  sur  Forifice  de  Toretère  démontre  péremptoirement  l'exis- 
tence d'ane  hydronéphrose  calcalease.  Il  n'est  pas  dooteux,  en 
effet,  que  ce  calcnï,  de  forme  si  anormale,  ait  cansé  la  rétention 
pyélique  et  amené  ainsi  la  dilatation  du  bassinet.  La  poche 
s'est  ensuite  infectée,  et  l'évolution  clinique  me  fait  penser 
que  cette  infection  est  de  date  récente. 

C'est  là  le  seul  de  nos  cinq  cas  qui  offre  un  obstacle  mani- 
feste au  cours  de  l'urine.  Je  ne  pense  pas  que  la  courbure 
uretérale  du  premier  malade  soit  primitive  et  ait  été  la  cause 
de  la  dilatation.  Comme  Turetère  n'était  pas  fixé  au  niveau  de 
cette  courbure  et  que  sa  cavité  était  perméable  à  la  sonde,  je 
pense  que  cette  déformation  était  secondaire  et  ne  pouvait 
amener  de  la  rétention  pyélique.  Dans  les  autres,  on  n'a  rien 
trouvé  qui  explique  la  rétention,  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  la 
dilatation  constitue  une  malformation  congénitale  du  rein  lui- 
même.  Je  veux  insister  sur  l'observation  de  mon  premier  malade, 
tout  le  rein  était  gros,  moins  par  dilatation  du  bassinet  que 
par  la  présence  d'une  poche  creusée  en  plein  dans  la  substance 
rénale.  Ceci  est  à  rapprocher  du  cas  de  M.  Rocbet,  où  le  rein 
était  polykystique. 

An  point  de  me  thépeutique,  nos  observations  montrent 
la  supériorité  de  la  néphrectomie  sur  les  opérations  conserva- 
trices. Dans  les  trois  cas  où  la  conservation  a  été  tentée,  elle  a 
échoué,  et  nous  avons  été  amené  à  pratiquer  des  néphrecto- 
mies  secondaires,  opérations  pénibles,  graves,  par  conséquent. 
La  néphrectomie  primitive,  au  contraire,  est  simple  et  sans 
gravité,  le  rein  de  Tautre  côté  étant  supposé  sain.  Noua 
croyons  donc  que  dans  les  grandes  hydronéphroses,  la  conser- 
vation est  peu  indiquée  ;  ee  sont,  de  grandes  malformations 
rénales  qui  doivent  être  traitées  par  la  néphrectomie  primi- 
tive. 

M.  Gangolphs.  —  J'ai  écouté  avec  la  plus  grand  plaisir  la  comn&ani- 
eatioa  de  M.  Rochet  et  je  suis  heureux  de  voir  qu'il  confirme  les  idées 
que  j'avais  eues,  à  la  suite  de  plusieurs  cas  de  néphrotomie  pour  hjdro- 
néphrose.  Là  aussi  il  avait  fallu  recourir  à  la  néphrectomie;  Touvertore 
première  n'ayant  pu  vider  les  poches  multiples  qui  constituaient  le  rein. 

M.  AuBBBT,  —  M.  Rochet  nous  a  dit  qu'il  n'avait  pu  relirer  de  farine 
par  leealhétérisme,  et  que  cepend»Bt  la.  séparation  avait  donné  de  l'ntine 
du  côté  malade.  II  y  a  là  une  contradiction  entre  ces  deux  moyens 
d'exploration,  contradiction  que  je  désirerais  voir  expliquer. 

M.  Vm«si«T.  —  Vous  venez  d'entendre  la  magistrale  communication 
dfft  M.  le  D*  Roehet.  Après  lui  avoir  adressé  de  justes  félicitations,  je  me 
pennetttai  quelques  réflexions  pour  amorcer  la  discussion,  .^e  n'ai  jamais 
en  Ytèèe,  quoique  conservateur,  de  recourir  à  ce  drainage  urétéral,  ni  à 
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C68  pyélo- anastomoses  dont  il  vient  de  nous  exposer  rinsuocès.  L'expé- 
rience étant  faite,  il  n'y  a  plus  à  la  renouveler  et  il  faut  en  revenir  à  oe 
que  nous  faisions  et  continuons  à  faire,  la  néphrectomie.  Je  dirai  ^ont  à 
rheure  mon  opinion  sur  le  moment  où  il  me  paraît  convenable  de  la 
pratiquer. 

Je  veux  tout  d'abord  dire  quelques  mots  sur  la  pathogénie  ;  j'admets  une 
lésion  congénitale,  j'admets  le  processus  du  clou  calculeux  oblitérant  Ture 
tère  à  son  origine.  Mais  la  pathogénie  par  ptôse  me  semble  contestable  oada 
moins  fort  rare.  Dans  ma  longue  carrière  d'accoucheur,  j'ai  eu  à  soigner 
bien  des  cas  de  néphroptose,  car  la  mobilité  et  l'abaissement  du  rein,8urtoat 
du  côté  droit,  sont  choses  très  fréquentes  chez  les  multipares,  ainsi  qae  l'a 
sura  bondamment  démontré  le  travail  de  M.  Frantz  Qlénard,  dont  le  soaT«- 
nir  persiste  parmi  nous.  Eh  bien  !  je  déclare  que  je  n'ai  jamais  observé  de 
cas  d'hydronéphrose  succédant  à  la  néphroptose  ;  celle-ci  peut  seulement 
la  favoriser  s'il  existe  nue  prédisposition  congénitale  qui  est  encore  mal 
définie.  J'ai  remarqué  dans  les  crises  de  déplacement  du  rein,  au  début, 
une  tuméfaction  de  cet  organe  avec  de  la  douleur  et  des  réactions 
nerveuses  plus  ou  moins  intenses.  Quelquefois  j'ai  vu  de  l'albumine  soiyre 
la  crise  et  celle  ci  disparaître  par  la  réduction  du  rein  et  le  repos  aa 
lit.  C'est  une  simple  albuminurie  transitoire;  critique,  par  congestion 
du  parenchyme  rénal.  Est- il  hors  de  propos  de  faire  jouer  à  la  tubercu- 
lose un  rôle  pathogénique  dans  la  distension  des  calices  et  du  bassinet? 
La  tuberculose  détermine  parfois  une  oblitération  de  l'uretère  qui  crée 
une  sorte  d'hydronéphrose  avec  fièvre  et  sans  suppuration  périnéphré* 
tique. 

J'ai  observé  une  fois  un  envahissement  de  l'uretère  tel  qu'il  a?ait 
presque  le  volume  du  petit  doigt.  Je  n'eus  pas  l'audace  d'extirper  cet 
uretère  jusqu'à  la  vessie;  c'est  à  cela  sans  doute  que  nous  devons  une 
fistule  qui  s'est  ouverte  après  cinq  ans  de  gu'rison.  consécutive  i  la 
néphrectomie.  Je  suis  partisan  de  la  néphrectomie,  mais  pas  de  la 
néphrectomie  primitive.  Je  crois  qu'il  est  imprudent  d'extirper  d'emblée 
ce  qui  reste  du  rein,  lorsqu'on  n'est  pas  sûr  de  l'intégrité  de  son  congé- 
nère. La  durée  de  la  fistule  met  sur  la  voie  des  probabilités  touchant 
l'existence  d'une  poche  uniqae  ou  d'une  poche  multiple;  l'une  tendant  à 
fermer,  l'autre  se  montrant  rebelle. 

On  ne  s'expose  pas  avec  la  néphrectomie  secondaire  à  faire  un  sacrifice 
inutile.  On  a  plus  le  temps  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  l'autre  rein. 
D'autre  part,  vouloir  extirper  d'emblée  au  milieu  du  pus,  c'est  exposer 
son  malade  à  rinfection. 

La  néphrectomie  secondaire  espace  le  choc  opératoire  et  permet  d'agir 
sur  un  champ  plus  restreint  et  sur  un  terraain  plus  aseptisé.  J'ai  pratiqué 
la  néphrectomie  secondaire  un  temps  plus  ou  moins  long  après  une 
néphrotomie  d'urgence  en  pleine  suppuration  et  n'ai  jamais  perdu 
d'opéré. 

M.  Albkrtin.  —  J'ai  pu  constater,  au  cours  de  l'intervention  faite 
avec  M.  Rochet,  combien  devrait  être  précaire  la  néostomie,  car  l'uretère 
est  mince,  fragile,  le  rein  est  gros,  friable  et  on  a  là  un  très  mauvais 
terrain  pour  des  sutures  minutieuses.  Il  faut,  semble  t-il,  faire  d'emblée 
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tontes  les  constatations  concernant  le  rein  et  si  l'on  trouve  une  poche 
descendant  très  bas,  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  rétraction  de  ces 
poches  et  néphrectomiser  d*einblée,  car  la  néphrectomie  secondaire,  en 
raison  des  adhérences,  est  pleine  de  difficultés  et  de  dangers,  en  raison 
aussi  da  voisinage  d*organes  importants  et  de  la  cavité  péritonale  que 
Ton  ouvre  presque  fatalement. 

Il  faut,  autant  que  possible,  garder  des  fragments  de  la  capsule  afin 
de  garde  de  Tétoff^  pour  fermer  la  grande  cavité  péritonéale. 

M.  Durand.  —Si  nous  nous  en  tenons  aux  pièces  que  nous  vous  avons 
présentées^  M.  Rochet  et  moi,  ilest  facile  de  voir  que  nous  n'avons  en 
à  lutter  que  contre  d'énormes  poches,  de  grandes  hydronéphroses. 

Nos  CBS  ne  ressemblent  en  rien  aux  petites  dilatations  du  bassinet, 
sans  rétention  vraie,  qu*on  observe  parfois  dans  le  cours  de  la  néphrop- 
tose.  J'ai  fait  autrefois  un  nombre  assez  considérable  de  néphropexies, 
j'ai  souvent  cru  constater  que  le  bassinet  paraissait  un  jpeu  large,  je 
n'ai  famais  trouvé  de  rétention.  Je  veux  à  ce  propos  faire  remarquer  que 
j'emploie  le  mot  «  paraissait  »,  je  ne  dis  pas  était  :  cette  réserve  est  im- 
posée par  le  fait  que  nous  ne  connaissons  que  très  mal  les  dimensions  du 
bassinet  normal  sur  le  rein  sain  vivant;  il  peut  bien  n'avoir  pas  entière- 
ment l'aspect  du  bassinet  du  cadavre  sans  que  nous  puissions  le  savoir. 

Je  dois  ajouter  que  j'ai  toujours  cherché  inutilement  le  syndrome 
hydronéphrose  intermittente  ;  je  ne  Tai  jamais  trouvé. 

Je  me  demande  du  reste  si  le  rein  mobile  est  bien  réellement  une  cause 
fréquente  d'hydronéphrose.  On  a  fait  à  ce  sujet  un  raisonnement  assez 
spécieux  :  expérimentallement,  dit-on,  on  obtient  l'hydronéphrose  en 
créant  un  obstacle  urétéral.  On  a  immédiatement  conclu  que  l'hydroné- 
phrose avait  pour  cause  un  obstacle  urétéral.  Je  crois  qu'on  a  eu  tort, 
non  seulement  on  a  fait  là  une  grossière  erreur  de  raisonnement,  mais 
encore  on  méconnaît  des  faits  très  probants.  Dans  nos  cas,  par  exemple, 
on  trouvait  Turetèro  parfaitement  perméable.  Sur  un  de  mes  malades, 
l'uretère  était  bien  coudé,  mais  ces  coud  lires  étaient  à  grand  rayon  et  le 
cathéter  passait  très  facilement.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  expliquer 
mes  faits  par  les  lésions  de  coudures  constatées  sur  l'uretère. 

Nous  croirions  plus  volontiers  que  cette  hydronéphrose  à  grande  po- 
che se  rapporte  à  une  malformation  rénale  primitive.  La  malformation 
du  reste  peut  ne  pas  porter  sur  ce  seul  bassinet.  M.  Rochet  nous  a  montré 
que  la  substancd  d'un  des  reins  qu'il  vous  a  présentés  offrait  une  dégé- 
nérescence polykystique  très  spéciale. 

Sur  l'un  de  mes  malades,  nous  avions  de  même  constaté  Tesistence 
d'une  grosse  poche  en  pleine  substance  rénale ,  à  côté  d'une  dilatation 
lu  bassinet.  Ces  kystes  me  semblent  bien  se  rapporter  à  une  malforma- 
tion spéciale.  Elle  diffère  à  mon  avis  du  rein  polykystique  ordinaire. 
Dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  j'ai  pu  voir  que  le  bassinet  n'était  pas 
ensiblement  dilaté,  en  tout  cas  était  sans  rétention. 

Nous  croyons  donc  que  si  le  rein  mobile  est  capable  de  donner  de 
letites  dilatations,  les  grosses  hydronéphroses  ont  pour  cause  une  mal- 
ormation  congénitale. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  que  l'uretère  de  nos  malades,  sauf  dans 


Digitized  by 


Google 


796  soGiiréa  savantbs. 


1 


notre  cas  d'hydronéphrosa  calealense',  était  parfaitement  perméable. 
Nons  avons  même  pu  constater  à  oe  propos  un  fait  intésaeaant.  Chez  le 
petit  malade  de  mon  service  que  nous  avons  néphMetDmisé  il  j  a  (piiase 
jonnif  noas  avons  trouvé,  à  la  première  intervention,  un  nreiêre  sain,  re» 
cevant  sans  difficulté  une  sonde  de  bon  calibre.  Nova  ammm  laissé  cette 
sonde  à  demeure,  permettant  ainsi  un  drainage  complet  de  riirine,et 
constaté  lors  de  la  néphrectomie  que  l'uretère  était  resté  perméable.  Or 
nous  avons  pu  voir  au  moment  de  la  deuxième  opération  que  la  poche 
pyélique  avait  au  moins  doublé  de  volume,  résultat  incompréhensible  si 
Ton  ne  songe  qu'à  l'influence  de  l'obstacle  urétéral.  Il  y  a  donc  autre 
chose  que  cet  élémoat,  et  le  traitement  des  grandes  hydronéphrosea  ne 
peut  consister  seulement  à  supprimer  ou  à  tourner  c^t  obstacle.  Nos 
observations  démontrent  que  ce  traitement  conservateur  ne  suffit  pas  et 
qu*on  est  amené,  en  fin  de  compte,  à  supprimer  la  poche. 

Ne  vaut' il  pas  mieux  dès  lors  commencer  par  là  ?  La  néphrectomie 
primitive  est  simple,  facile,  bénigne,  la  néphrectomie  secondaire  est 
extrêmement  difficile,  elle  dure  volontiers  une  heure  ou  une  heure  et 
demie  ;  elle  est  délicate,  on  décolle  péniblement,  pariois  on  avarie  le  pé- 
ritoine, on  est  mené  contre  l'aorte,  le  pancréas,  bref,  on  fait  une  opératioa 
qui  peut  être  grave.  Il  faut  drainer  largement  et  le  traitement  post-opé- 
ratoire eat  ainsi  très  long.  Bref,  elle  est  peu  séduisante,  et  je  lui  préfôre 
de  beaucoup  la  néphrectomie  primitivo  qui  pourrait  bien  devenir,  si  nos 
résultats  se  confirnwnt,  le  véritable  traitement  des  groseea  hydroné- 
phroses. 

M.  Oangolphb  rappelle  que  M.  Ollier  pour^un  cas  de  néphrectomie 
secondaire  avait  recours  à  la  néphrectomie  sous-capsulaire  qui  constitue 
un  très  bon  procédé. 

M.  RocHBT.  —  Je  répondrai  à  M.  Aubert  que  je  n'ai  pas  fait  la  sépa» 
ration  au  cystoscope,  je  ne  puis  donc  pas  dire  que  la  séparation  faite 
avec  le  séparateur  de  Luys  avait  été  parfiaite,  et  c'est  sans  doute  à  l'im- 
perfection de  la  méthode  que  j'ai  dû  d'avoir  un  résultat  paradoxal. 

Pour  ce  qui  concerne  la  néphrectomie  secondaire,  MM.  Albertia  et 
Durand  se  sont  chargés  de  dire  qu'elles  étaient  les  raisons  qui  me  la 
faisaient  refeter. 

Je  la  rejette  surtout  pour  ces  énormes  hyadron^faroses,  grosses  connnt 
une  tête  d'adulte  et  dont  on  ne  peut  espérer  la  guériaon. 

L'état  de  l'autre  rein  n'a  pas  lieu  d'inquiéter,  car  en  dehors  de  la  te- 
berculose,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'autre  rein  ne  soit  pas  ea 
bon  état. 

D'ailleurs  la  statistique  montre  que  la  n^>hrectomie  primitive  dans 
ces  cas  d'hydronéphrose  donne  une  mortalité  qui  ne  dépaiaepae  4,5  <>/ 

Si  je  n'ai  pas  ineiaté  davantage  sur  toutes  les  pathogénies  de  l'hydn 
néphrose^  c'est  que  la  question  est  trèe  complexe  et  que  je  n-avais  l'ii 
tentio  n  d'aborder  que  certaine  cètéa  de  cette  question. 
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lioclété  médicale  des  Hépltanx  de  Lyon.  . 

Séance  du  S7  mars  1906,    —  Présidence  de  M.   Soulier. 

SOMMAIRE.  —  M.  Mollard  :  La  fièvre  typhoïde  à  l'hôpitel  de  la  Croix- 
Roaese.  —  M.  Paul  Courmont  :  La  mortalité  des  typhiques  à  l'Hôtel- 
Dieu.  —  M.  Jules  Courmont  :  La  fièvre  typhoïde  à  l'hôpital  Saint- 
Pothin.  —  M.  JoBSBRAND  :  Statistique  des  cinq  dernières  années.  Dis- 
cussion :  MM.  Garel,  Barjon,  Josserand,  J.  Courmont.     . 


La  fièvre  typhoïde  à  l'hôpital  de  la  Croiz-Rousse . 
Par  M.  Mollard. 

Vous  VOUS  souvenez  des  conclusions  du  rapport  si  remarqua- 
ble de  notre  collègue  Barjon.  L'augmentation  indéniable  de 
la  mortalité  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  période 
de  1894  à  1900,  s'expliquerait  d'une  part  par  l'aggravation  [de 
la  maladie,  d'autre  part  et  surtout  par  les  modifications  appor- 
tées à  la  méthode  de  Brand,  et  un  certain  relâchement  gé- 
néral dans  les  soins  donnés  aux  malades.  En  présence  de  ces 
conclusions,  j'ai  examiné  scrupuleusement  ma  statistique  per- 
sonnelle, j'ai  fait  mon  examen  de  conscience,  et  il  m'a  paru 
que  c'était  plutôt  à  la  première  de  ces  causes  qu'il  fallait  attri- 
buer Taugmentation  du  nombre  des  décès. 

Avant  d'aller  plus  loin  je  dirai  d'abord  que  je  suis  un  par- 
tisan convaincu  de  la  méthode  de  Brand,  que  tous  mes  malades 
ont  été  traités  par  cette  méthode,  sauf  quelques-uns  qui  y 
ont  échappé  pour  des  raisons  que  j'indiquerai  plus  loin,  et  que 
je  n'ai  employé  concurremment  aucun  autre  moyen  thérapeu- 
tique. Mais  je  suis  de  ceux  qui  ont  recours  à  la  méthode  mi- 
tigée, c'est-à-dire  que  je  me  sers  de  bains  à  25**  en  moyenne, 
et  que  les  variations  dans  la  température  des  bains  se  font 
plutôt  entre  25*^  et  30®  qu'entre  25°  et  20*.  Ceci  posé,  voici  ma 
statistique  qui  comprend  tous  les  casf  observés  du  1®'  janvier 
1901  au  31  décembre  1905  dans  mon  service  de  l'hôpital  de  la 
Croix-Rousse  : 

Nombre  de  cas  traités 68 

Nombre  de  décès 9 

Mortalité  p.  100 13,23 

Sur  ces  68  cas,  il  y  a  28  hommes  avec  5  décès,  et  40  femmes 
avec  4  décès,  ce  qui  donne  : 

Mortalité  suivant  le  sexe  :  Hommes. . .     17,85  <>/o 
—  —  Femmes...     10 

Si  maintenant  je  voulais  mo  livrer  au  jeu  des  éliminations, 
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à  l'exemple  d'an  grand  nombre  d'auteurs  de  statistiques,  je 
pourrais  rejeter  les  trois  premières  observations  rapportées  plus 
loin,  concernant  des  malades  ayant  succombé  sans  avoir  été 
traitées  par  la  méthode  de  Brand.  Les  trois  observations  se 
rapportent  à  des  femmes,  et  j'arriverais  ainsi  aux  résultats 
suivants  : 

Nombre  de  cas  traités  suivant  la  méthode  de 

Brand 65 

Nombre  de  décès 6 

Mortalité  p.  100 9,23 

Mortalité  V«»  suivant  le  sexe  :  Hommes  .  .  .  17,85 

—  —  Femmes  .  .  .  2,70 

Lia  fièvre  typhoïde  a  donc  été  à  la  fois  beaucoup  plus  fré- 
quente et  beaucoup  moins  grave  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Mais  je  ne  tiens  compte  que  de  la  mortalité  globale  de 
13,23  V»f  et  je  me  demande^  en  examinant  les  observations  par 
le  menu,  si  une  surveillance  plus  attentive  des  malades  et  une 
rigueur  plus  grande  dans  Tapplication  de  la  méthode  de  Brand 
auraient  pu  diminuer  le  nombre  de  mes  décès.  On  en  jugera 
d'après  le  résumé,  aussi  succinct  que  possible,  que  j'en  vais 
donner* 

I.  —  F.,  84  ans,  entrée  à  FhôpHal  verv  )•  15*  jour  de  ea  mala^, 
avec  du  délire,  une  apjr«iie  à  pea  près  complète.  Paa  de  aîffaaaabdo* 
mlnanx  de  dothiéaeftterie.  ¥tm  d^albmaiiLurie.  Séro^diagmoatie  de«a  fois 
Bégatii.  Persistance  du  délire,  papafklégie,  moit  daaa  le  eoma  vert  la 
45«  jour.  L'autopaie  montre  deux  petites  ulc€traitk)ns  des  plaques  de  Peysr. 

IL  —  ¥,f  35  aBs.  Rétorécîsseniefit  mîtral  ancieft.  Embolies  multiplet. 
Gaebexie  cardiaque.  Typhoïde  par  contagion  hospitalière  reconnue  ten 
le  11*  Jour.  Mort  le  14«  par  affaiblissement  progressif.  La  dotbîéneaiêrie 
a  donné  le  coup  de  grâce  à  une  malade  qui  était  sur  le  point  de  succomber 
i  son  affection  cardiaque. 

III.  —  F.^  55  ans.  Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  18  ans.  Entrée  le  8"  joor 
avec  une  amygdalite  accompagnée  de  symptômes  généraux  graves  et  ra- 
pidement compliquée  de  néphrite  aiguë.  La  fièvre  typhoïde  est  soupçon- 
née, mais  on  ne  trouve  ni  les  signes  abdominaux,  ni  les  taches  rosées. 
Mort  vers  le  15<^  jour.  Ulcérations  intestinales  nombreuses,  perforatroa 
imminente.  Myocarditeet  néphrite  aiguës. 

Dans  ces  trois  observations  la  méthode  de  Brand  n'a  pa 
été  mise  en  jeu.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  n'a  pas  et 
fait,  mais,  Teût-il  été,  que  l'état  d'apyrexie  ne  comportait  pa 
l'usage  des  bains  froids.  Dans  le  deuxième,  Fétat  déjà  très  grav 
de  la  malade  avant  l'apparition  de  la  dothiénentérie  ne  permettai 
guère  d'espérer  une  guérison,  alors  même  qu'on  eût  eu  recourt 
aux  bains  dès  le  début.  Dana  le  troisième,  il  s'est  agi  d'ox 
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erreur  de  diagnostic,  mais  la  gravité  exceptionnelle  de  la  ma- 
ladie aurait  probablement  déterminé,  en  tout  état  de  cause, 
une  issue  fatale.  Et  puis,  il  y  aura  toujours  des  erreurs  de 
diagnostic.  Il  est  donc  permis  de  dire  que  des  cas  pareils  vien- 
dront toujours,  quel  que  soit  le  mode  de  traitement  employé, 
quel  que  soit  le  zèle  des  chefs  de  service  et  des  infirmiers,  ag- 
graver les  statistiques.  / 

IV.  —  H.,  16  ans.  Probablement  alcoolique,  ayant  fait  dans  les  pre- 
miers jours  de  sa  maladie  le  voyage  de  Lyon  à  Trévoux,  aller  et  retour, 
à  pied  dans  la  même  journée,  60  kilomètres  environ.  Forme  cérébrale 
d'emblée.  Entrée  le  6«  jour,  mort  le  12*.  A  Tautopsie,  lésion  d'encépha- 
lite et  début  de  broncho-pneumonie.  Traité  par  les  bains,  mais  les  indi- 
cations sur  le  nombre  et  la  température  de  ceux-ci  ont  été  perdues. 

V.  —  H.,  20  ans.  Forme  ambulatoire.  Le  malade  mange  et  travaille 
jusqu'au  20«  jour.  Huit  bains.  Mort  de  péritonite  le  24«  jour,  pas  d'au- 
topsie. 

VL  —  F.,  64  ans.  Surmenée.  Entrée  à  Thôpital  vers  le  15»  jour. 
Morte  vers  le  30<>  jour,  brusquement  au  cours  d'une  pneumonie  lobaire, 
alors  que  la  dothiénentérie  était  en  bonne  voie  de  guérison.  81  bains  à 
S0°,  23^  et  26<>.  Autopsie  :  pneumonie  lobaire,  hépatisation  grise  ;  lésions 
typiques  de  fièvre  typhoïde. 

Vlï.  —  H.,  16  ans,  entré  vers  le  lO*  jour.  Fièvre  typhoïde  régulière 
jusqu'au  S5*^  jour,  où  il  meurt  de  péritonite  par  perforation  intestinale. 
Autopsie  coofirmative.  80  bains  à  28®,  25»,  le  plus  grand  nombre  à  22<>. 

VIII.  —  H.,  42  ans,  obèse,  alcoolique,  entré  vers  le  8«  jour,  mort  le 
ll«.  gravité  générale  de  la  maladie.  Outre  les  lésions  intestinales  de  la 
dothiénentérie  on  trouve  de  l'encéphalite,  de  la  broncho-pneumonie  et 
une  cirrhose  peu  avancée  du  foie.  Nombre  et  température  des  bains  in- 
connus. 

IX.  —  H.,  29  ans,  alcoolique.  Entré  vers  le  8«  jour,  mort  vers  le  25% 
après  avoir  présenté  du  délire,  des  troubles  cardiaques,  des  crises  de 
dyspaée.  Â  Tautopsie,  lésions  typhiques  intestinales,  myocardite  aiguë 
greffée  sur  des  lésions  chroniques  (traînées  de  Eclérose).  Congestion  et 
cedèuie  pulmonaire  avec  atéiectasie,  sans  bronchite  capillaire.  Le  ma- 
lade a  été  particulièrement  bien  soigné  par  tout  le  personnel  du  service. 
Il  a  bris  106  bains  à  28»  et  à  25o.  On  a  relevé  les  bains  à  28»,  parce 
qu'à  25°  ou  obtenait  des  abaissements  considérables  de  température. 
L^actioQ  diurétique  du  bain  froid  était  ici  spécialement  efficace,  car  pen- 
dant toute  la  durée  de  Taffection  et  jusqu'au  dernier  jour  le  maLde  a 
urine  en  moyenne  6  litres  par  24  heures. 

Tout  esprit  impartial  reconnaîtra  avec  moi  qu'il  est  difficile 
d'incriminer  dans  ces  six  dernières  observations,  pour  expli- 
quer la  terminaison  fatale,  autre  chose  que  des  complications 
inéluctables.  Je  ne  vois  guère  que  l'observation  VI  où  la 
pneumonie  pourrait  être  attribuée,  sans  aucune  preuve,  du 
reste,  à  une  négligence  dans  l'administration  des  bains.  Mais 
la  méthode  de  Brand  ne  prévient  pas  toujours  les  perforations 
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intestinales,  elle  ne  peut  rien  contre  une  forme  ambulatoire 
traitée  seulement  le  20*  jour,  alors  que  la  perforation  est  im- 
minente ;  elle  est  souvent  impuissante  contre  les  formes  ner- 
veuses, graves  d'emblée,  survenant  chez  des  alcooliques  sur- 
menés ;  et  les  individus  porteurs  de  tares  organiques  sérieuses, 
comme  la  cirrhose  du  foie,  ou  la  sclérose  du  myocarde  seront 
toujours  des  victimes  vouées  d'avance  à  la  mort  en  dépit  des 
soins  les  plus  minutieux,  et  de  l'emploi  le  plus  rigoureux  de  la 
méthode  de  Brand. 

3e  conclus  donc  que  la  mortalité  élevée  de  ma  statistique 
hospitalière  relève  avant  tout  de  la  gravité  de  la  maladie. 
Mais  cette  gravité,  au  cours  de  ces  dernières  années,  doit-elle 
être  considérée  comme  absolue  ou  relative?  La  mortalité 
hospitalière  correspond-elle  à  la  mortalité  générnle  de  la 
ville,  ou  est-elle  plus  élevée  par  le  fait  que  nous  avons  eu 
à  soigner  dans  nos  services  un  nombre  relativement  plas 
grand  de  cas  graves  ? 

A  ce  sujet,  je  ferai  en  terminant  la  remarque  suivante.  Le 
nombre  des  cas  de  fièvre  typhoïde  admis  à  l'hôpital  de  la 
Croix-Rousse  a  singulièrement  diminué  dans  ces  dernières 
années.  En  cinq  ans  je  n'ai  eu  à  traiter  que  68  cas,  soit  un  pea 
plus  de  13  par  an,  alors  que  M.  Bouveret  en  soignait,  en  1886, 
98,  et  en  1887, 61,  c'est-à-dire  environ  cinq  fois  plus.  La  morbidité 
générale  de  la  fièvre  typhoïde  dans  notre  ville  a-t-elle  donc 
diminué  ?  C'est  ce  que  j'ignore.  Ou  faut-il  admettre  qu'actuel- 
lement un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  sont  soignés 
en  ville,  et  naturellement,  parmi  ces  cas,  les  plus  bénins?  Il 
m'arrive,  en  effet,  assez  fréquemment  de  recevoir  des  malades 
qui  ont  été  traités  tout  d'abord  à  domicile  par  les  antipyréti- 
ques et  que  l'on  ne  se  décide  à  envoyer  à  l'hôpital  que  lorsqu'il 
se  produit  quelque  complication.  Je  pose  la  question  sans  la 
résoudre,  mais  cette  hypothèse,  si  elle  venait  à  être  démon- 
trée, expliquerait  l'aggravation  de  la  fièvre  typhoïde  à  Thô- 
pital,  aggravation  qui  serait  alors  plus  apparente  que  réelle. 


La  fièvre  typhoïde  à  l'hôpitsd  SainVPothin. 
(Réflexions.) 

Par  M.  J.  CouRMONT. 
(En  collaboratioa  avec  M.  Pélissier^  ioterne  actuel  da  service). 

Voici  la  statistique  des  cas  de  fièvre  typhoïde  hommes  (1) 
soignés  à  Saint-Pothin  pendant  cinq  ans  (1901-1905). 

(1)  A  Saint-Pothia,  nous  ne  soignons  que  les  hommes  typhiques;  les 
femmes  sont  toutes  traitées  dans  le  service  de  notre  collègue  Lyonnel. 
L'organisatiou  des  salles  de  bains  nécessite  cette  dichotomie. 
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Cette  statistique  présente  un  certain  intérêt  en  raison  de 
la  zone  nettement  déterminée  de  la  Tille  à  laquelle  elle  cor- 
respond. II  s*agit  en  somme  de  tons  les  hommes  indigents 
ayant  contracté  la  fièvre  typhoïde,  et  étant  Tenus  se  faire 
soigner  dans  les  hôpitaux,  de  1901  à  1905,  hafcitaat  la  plus 
grande  partie  du  5*  arrondissement,  celle  du  2"  située  entre 
le  confluent  et  les  voûtes  de  Perrache  et  une  portion  du  3* 
(quartier  de  la  Mouche),  zone  qui  représente  une  population 
de  75.000  personnes  environ. 

En  5  ans  je  n'ai  soigné  que  56  typhiques  ;  ce  chiffre  est 
très  faible  :  il  n'y  a  pas  eu  de  véritable  épidémie.  Cepen- 
dant, si  nous  examinons  les  domiciles  de  nos  malades,  nous 
voyons  que  23  cas  (soit  41  ®/J  proviennent  d*«in  mâme  point 
de  la  Mouche  (rue  des  Culattes,  chemin  des  Cures,  chemin  de 
Gerland,  chemin  de  la  Croix-Barret  (1).  Cette  zone  de  la 
rive  gauche  a  donc  de<  points  particniièreaieiit  infiactés  et 
mériterait  une  enquête  spéciale  du  Bureau  d'hygiène 
avec  analyses  d'eau.  Six  cas  proviennent  en  outre  de  deux 
épidémies  de  maison.  Deux  cas  (comme  on  va  le  voii)  ont 
été  contractés  à  Thôpital.  Il  ne  reste  doue  que  25  cas  dissé- 
minés à  répartir  en  cinq  ans  (5  cas  par  an),  dans  toat  le 
5%  une  partie  du  2^  et  tout  le  reste  de  la  Mouehe.  C'est  très 
peu.  Cela  démontre,  une  fois  de  plus,  que  sans  les  puits 
(surtout  de  la  rive  gauche^  nous  amariens  très  peu  de  fiènre 
typhoïde  à  Lyon. 

Eemarquou:)  en  passant  les  deux  cas  auxquels  j'ai  fait 
aUusi<»n  plus  haut  :  ce  sont  deux  infirmiers  qui  ont  con- 
tracté la  iièvre  typhoïde  en  baigtaant  les  malades  ;  cette  con- 
tagion du  lyersopwiei  hospiiaiier  est  pdvs  fréquente  qn  om 
ne  le  croit  (2). 

Le  traitement  a  toiijoars  consisté  en  bains  fnoid  de2ô  à 
25**  pendant  15  à  20  minutes,  au-dessus  de  39"*,  toutes  les 
trois  heures  avec  alimentation  liquide,  mais  très  nutritive 
et  abondante. 


(1)  LssTETjR.  BskeilleB  â'Ëbotth  Aaat  les  puit«  de  <jlerlaxid  av  oaHrs  Set 
Iftidéoiies  de  ûèvn  typhoïde.  {^^IL  de  ia  Soc  mSd,  de»  hôp,  de  Lpm^ 

i2)  Il  faut  y  ajouter  un  troisième  cas  qui  as  compte  pas  dans  ma  sta- 
tistique, étant  féminin.  Ma  sœur  chef taiae  des  hommes  contracta  la  fièvre 
rphoTde  dans  le  semce  et  monrut  six  mois  plus  tard  d'ane  phtisie  ga- 
opante  q<tn  se  défcAstra  peadarort  la  ooavatesewiee.  ^oh*  plav  Iota). 
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La  mortalité  a  été  faible,  mon  personnel  hospitalier  étant 
très-  supérieur  à  la  moyenne  comme  instruction,  intelligence 
et  dévoûment  ;  la  mortalité  typhique  est  exactement  adé- 
quate à  la  valeur  et  à  la  conscience  des  garde- malades.  J'ai 
eu  7  décès,  soit  une  proportion  de  12,5  7o*  Les  causes  ont 
été  les  suivantes  : 

3  myocardites; 
3  perforations; 
1  gangrène  pulmonaire. 

Il  semble  donc  que  4  cas  ne  pouvaient  être  évités  ;  par 
contre,  il  est  possible  que  les  trois  cas  de  perforation  soient 
dus  à  des  défauts  de  surveillance. 

Nous  parlerons  une  autre  fois  des  lésions  trouvées  par 
M.  Paviot  dans  ces  3  cas  de  myocardite. 

L'observation  à^e  gangrène  pulmonaire  sera  publiée  (Le- 
sieur  et  Froment).  ' 

Notons  parmi  les  complications  non  mortelles  un  cas  de 
périostite  suppurée  et  d'abcès  cutanés  à  bacilles  d'Eberth. 

Les  rapports  avec  la  tuberculose  ont  été  les  suivants  : 

Quatre  tuberculeux  avérés,  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
ont  été  soignés  par  les  bains,  et  tous  ont  guéri  (un  d'eux 
a  eu  une  pleurésie  de  quelques  jours)  sans  aggravation 
apparente  de  leur  tuberculose  (3  cas  au  2*  degré,  un  au 
3*  avec  bacilles  dans  les  crachats). 

Par  contre,  trois  malades,  qui  n'étaient  pas  cliniqaement 
tuberculeux  avant  leur  infection  éberthienne,  qui  n'avaient 
jamais  attiré  l'attention  sur  leur  état  pulmonaire  et  ne  pré- 
sentaient aucun  signe  appréciable  à  leur  entrée,  ont  eu  une 
tuberculose  rapide  qui  s'est  déclarée  pendant  la  convales- 
cence et  les  a  enlevés  en  quelques  mois.  Péhu  a  déjà  pu- 
blié un  de  ces  cas.  On  se  rappelle  les  travaux  de  Josse- 
rand.  La  plus  typique  de  nos  observations  est  celle  de  ma 
cheftaine,  jeune,  sans  antécédents,  sans  symptômes,  mais  sur- 
menée et  certainement  infectée  de  bacillose  dans  le  service  au 
moment  où  elle  contracta  la  fièvre  typhoïde.  Dès  la  convales- 
cence,  un  sommet  commença  à  fondre,  la  fièvre  s'alluma  ei 
la  mort  survint  six  mois  plus  tard  avec  une  tuberculose  pul- 
monaire généralisée  et  des  lésions  multiples  stomacales  e1 
intestinales.  Le  coup  de  fouet  typhique  ne  me  paraît  pas 
discutable  sur  cette  femme  que  je  voyais  tous  les  matins  e: 
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qui  ne  présentait  aucun  signe  appréciable  avant  Tinfection 
éberthienne. 

Au  point  de  vue  des  recherches  bactériologiques,  je  ne 
donnerai  qu'un  résumé  très  succinct. 

Le  séro -diagnostic  de  Widal  a,  toujours  été  positifs  mais 
parfois  faible  et  retardé.  Nous  avons  pu  confirmer  dans  ces 
cas,  les  règles  de  séro-pronostic  tracées  par  Paul  Cour- 
mont  ;  le  pouvoir  agglutinant  est  faible  ou  retardé  soit  dans 
les  cas  très  légers,  les  embarras  gastriques,  soit  au  contraire 
dans  les  formes  très  graves  ;  en  d'autres  termes,  il  faut  por- 
ter un  pronostic  très  réservé  lorsqu'une  fièvre  typhoïde  à 
diagnostic  clinique  indiscutable  présente  une  séro-réaction 
faible  ou  retardée;  si  l'issue  est  favorable,  il  faut  craindre 
les  rechutes. 

Ainsi  que  je  l'ai  publié,  seul  ou  avec  Lesieur  (1),  la 
culture  du  sang  (ensemencement  de  2  à  3  ce.  de  sang  dans 
250  à  300  ce.  de  bouillon)  pratiquée  avant  l'apyrexie,  nous 
a  toujours  donné,  dans  les  cas  ordinaires  ou  moyens,  des 
résultats  positifs,  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  et 
souvent  avant  que  la  réaction  agglutinante  soit  positive. 
Pour  les  cas  très  légers,  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans 
le  sang  est  inconstante.  Ces  observations,  jointes  à  celles  que 
nous  avons  recueillies,  soit  en  ville,  soit  dans  d'autres  services 
hospitaliers,  forment  une  statistique  très  respectable.  D'ail- 
leurs, la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le  sang  des 
typhiques  est  aujourd'hui  classique  et  hors  de  toute  discus- 
sion. 

Je  n'ai  jamais  trouvé  de  bacilles  paratyphiques  dans  le 
sang  de  mes  malades. 

C'est  dans  mon  service  que  Lesieur  a  fait  toutes  ses 
recherches  sur  la  bactériurie  typhtque  (2).  Un  quart  de 
typhiques   ont  du  bacille  dans  leurs  urines;  la  moitié  de 

(l)  J.  CouRMONT.  —  Sur  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le  sang 
des  typhiques.  Application  au  diagnostic  précoce  de  la  âèvre  typhoïde. 
Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale,  janvier  1902. 
J.  CouRMoxT  et  Lesieur,  ibidem,  mars  1903.  J.  Coubmont,  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  27  décembre  1901,  5  décembre  1902  et 
19  juin  1903. 

{2)  Lesieur.  Le  bacille  d'Eberth  dans  Turine  des  typhiques.  Bulletin 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon^  l»»"  décembre  1903,  et 
8  novembre  1904  ;  Congrus  d'hygiène  coloniale,  Paris,  1904  ;  Mediii» 
xizchen  KUniky  1905,  n»  37;  et  thèse  de  Mahaut,  Lyon,  1904. 
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ce«x-ci,  soit  an  huitième,  le  oonfiervent  assez  longtemps 
pendant  la  convalescence,  un  mois  et  quelquefois  plus.  Il 
est  inutile  d'insister  sur  Fimportance  de  cette  notion,  aa 
point  de  vue  hygiénique.  Un  typhiqae  guéri  peut,  an  mois 
plus  tard,  uriner  en  abondance  da  bacille  d'Eberth  (qui  se 
cultive  dans  la  vessie  comme  dans  un  ballon  de  laboratoire); 
il  peut  donc  souiller  le  sol  partout  où  il  se  transporte, 
quoique  cliniqaement  guéri.  Et  dire  qn'on  espère  surveiller 
la  zone  d'alimentation  des  sources  ! 

On  devrait  attendre,  pour  délivrer  son  billet  de  sortie  i 
un  typhique,  que  la  culture  de  ses  urines  soit  négative, 
absolument  comme  on  le  fait  dans  les  services  sérieux  pour 
un  diphtérique  qui  a  encore  des  bacilles  dans  le  nez«  On  sait 
qu'il  est  relativement  facile  de  débarrasser  la  vessie  des 
bacilles  typhiques  (urotropine,  lavages  vésicaux). 

On  me  permettra  de  conclure  par  les  réflexions  snivantes  : 

1^  La  mortalité  typhique  est  adéquate  aux  soins  donnés  s 
ces  maladies,  adéquate  par  conséquent  à  la  vigilance  do 
médecin,  mais  surtout  à  la  valeur  et  au  dévouement  du  person- 
nel hospitalier.  C'est  là  qu'il  &at  chercherles  causes  de  morta- 
lité, bien  plus  que  dans  nne  malignité  passagère  du  bacille 
typhique.  Aussi,  la  statistique  de  mortalité  s'abaissera  toujours 
notablem^it  dans  les  hôpitaux  bien  installés,  à  personne 
spécialisé  et  éduqué,  à  médecin  s'occupant  particulièrement  de 
ses  typhiques.  Elle  s'abaissera  donc  toujoars  an  début  d'ooe 
méthode  de  traitement,  qui  tient  l'attention  de  tous  en  éveil; 
elle  s'élèvera  dès  que  la  méthode,  intéressant  moins,  sert 
moins  surveillée.  Cela  est  particlièrement  vrai  pour  la 
méthode  de  Brand  et  plaide  en  faveur  d'un  service,  siaoi 
d'un  pavillon,  spécialement  consacré  aux  typhiques.  Bains 
froids,  régime,  etc.,  seront  toujoars  mieux  appliqués  daDS 
un  service  spécial,  comme  celui  du  professeur  Chantemesse 
à  Paris,  par  exemple. 

2^  Lq  typhique  est  un  malade  contagieux,  même  après  sa 
guérison  clinique,  au  moins  dans  un  huitième  des  cas.  U 
faut  une  organisation  spéciale,  auasi  bien  pour  désinfecter 
avec  soin  uritieSy  matières  fécales^  que  'ponr  savoir  (enltuie 
des  urines)  à  quel  moment  un  typhique  convalescent  peut 
être  rendu  à  la  vie  commune  sans  risquer  de  propager  la 
fièvre  typhoïde  par  ses  urines.  Tout  cela  n'est  encore  possible 
que  dans  un  service  spécial. 
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Concltision  générale^  au  point  de  vue  pratique.  Il  faut 
espérer  que,  dans  Tintérêt  des  typhiques  eux-mêmes,  comme 
dans  celui  de  la  population,  dans  l'intérêt  de  la  thérapeu- 
tique comme  dans  celui  de  l'hyg^iène  sociale,  les  futurs 
hôpitaux  auront  des  pavillons  spécialement  aménagés  pour 
le  traitement  curatif  et  hygiénique  de  la  fièvre  typhoïde. 

Je  m'associe  au  vœu  qui  a  été  proposé  en  ce  sens. 


Statistique  des  fièvres  tsrphoides.  ! 

Par  M.   JOSSKRAND.  \ 

! 

Je  vous  apporte  la  statistique  des  fièvres  typhoïdes  traitées  ! 

dans  mon  service  de  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne  et  des  • 

IV**  Femmes,  pendant  ces  cinq  dernières  snnées,  c'est-à-dire  du  '         • 

1*' janvier  1901  au  1"  janvier  1906.  J'ai  eu  à  soigner  127  mala-  | 

des,  et  j'ai  eu  7  morts,  soit  une  mortalité  de  5,5  Vo.  i 

Sur  les  sept  décès,  je  constate  :  t 

1"  Un  malade  entré  dans  un  état  typhique  avancé,  n'ayant  | 

séjourné  que  trois  jours,  n'ayant  pris  que  dix  bains,  agglutinant 
à  1/30,  mais  n'ayant  pas  présenté  de  plaques  de  Peyer  k  V au- 
topsie ;  j 

2^  Une  jeune  fille  de  17  ans,  entrée  un  soir  dans  le  service,  | 

dans  un  état  comateux,  et  ayant  succombé  le  lendemain  matin',  , 

sans  avoir  été  baignée  ;  i 

3"  Une  femme  de  37  ans,  entrée  le  21  novembre  1902,  malade  j 

depuis  cinq  semaines,  et  qui  prit  le  soir  même  de  son  entrée  j 

une  hémorragie  intestinale  avec  persistance  de  Thyperthermie.  I 

Malgré  l'hémorragie,  j'ordonnai  des  bains  à  28  degrés  quand  : 

là  malade  atteindrait  40  degrés. 

L'hémorragie  ne  se  renouvela  pas  ;  la  malade  ne  prit  d'ail- 
leurs que  deux  bains,  et  succomba  le  28  novembre.  Symptômes 
terminaux  :  ballonnement,  grave  diarrhée,  rétention  d'urine,  ! 

albuminurie  abondante,  dyspnée  considérable.  j 

Autopsie  :  foie  gras  et  rose,  reins  blancs,  bronchite  générali-  | 

sée  avec  quelques  points  de  broncho-pneumonie  ;  ; 

4*  Une  femme  de  31  ans.  Entrée  le  l'^'  août,  décédée  le  21.  * 
Mais  pas  de  séro-réaction,  pas  d'autopsie  ; 

5^  Une  femme  de  47  ans,  entrée  le  17  juin,  morte  le  29. 

Malade  depuis  trois  semaines.  Etat  lamentable  :  trente  selles 
liquides  par  jour,  vomissements  continuels,  douleurs  abdomi- 
nales si  vives  qu'on  avait  adressé  la  malade  dans  un  service  de 
chirurgie,  avec  la  diagnostic  d'appendicite.  Parotidite.  Aggluti- 
nation à  1/50.  N'a  pas  été  baignée  ;  à  l'autopsie,  grosse  lésion  de 
colo-typhus  ; 
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6®  Une  femme  de  34  ans,  entrée  au  15*  jour,  déjà  aphone, 
prend  77  bains.  Succombe  à  un  laryngo-typhus  ; 

7*  Un  jeune  homme  de  18  ans,  ayant  eu  déjà  trois  ans  au- 
paravant une  dothiénentérie  soignée  dans  le  service  de  M.  Chap- 
pet,  avec  90  bains.  L'agglutinatin  fit  cette  fois  toujours  défaut. 

II  guérit  après  91  bains.  Puis  il  fit  une  rechute,  non  traitée 
par  les  bains,  et  au  cours  de  laquelle,  il  fit  une  perforation  iu: 
testinale,  opérée  sans  succès,  et  constatée  à  l'autopsie. 

On  voit  qu'il  serait  facile,  en  tenant  compte  de  tous  ces  dé- 
tails, d'améliorer  encore  la  statistique  que  je  vous  présente; 
cas  non  baignés,  décédés  le  lendemain  de  l'entrée,  arrivés  à  la 
fin  du  troisième  septénaire  dans  un  état  désespéré,  morts  de 
perforation,  etc.  Mais  j'estime  qu'il  faut  ne  faire  dans  les  sta- 
tistiques aucune  élimination,  sous  peine  d'arriver  inconsciem- 
ment à  des  corrections  exagérées  qui  pourraient  aller  jusqu'au 
maquillage. 

Dans  tel  service  où  Tonapplique  tel  traitement,  il  est  passé  tant 
de  typhiques  avec  tant  de  décès,  voilà  simplement  ce  qu'il  faut 
dire;  quant  aux  cas  malchanceux,  ils  s'équilibrent  partout  dans 
des  statistiques  portant  sur  un  très  grand  nombre  d'obseva- 
tions. 

Je  dis  que  nous  devons  groupper  cette  statistique  d'après  le 
traitement  employé.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  en  effet  que  ce 
qu'on  peut  espérer  d'une  statistique,  c'est  d'établir  la  valeur 
d'une  méthode.  A  ce  point  de  vue,  il  ne  suffit  pas  de  se  dire  sim- 
plement partisan  ou  adversaire  des  bains.  Quand  on  les  em- 
ploie, il  faut  dire  de  quelle  façon,  la  chose  est  d'autant  plus 
utile,  qu'on  introduit,  je  crois,  de  plus  eu  plus,  dans  la  méthode 
de  Brand,  des  modification^  personnelles. 

Pour  ma  part,  je  suis  resté  fidèle  au  principe  de  la  balnéation 
précoce  :  tout  l'intérêt  de  la  méthode  réside  là.  Attendre  pour 
baigner  l'aggravation  au  cours  du  second  septénaire,  c'est 
transformer  en  balnéation  symptomatique  la  méthode  de  Brand, 
c'est-à-dire  la  défigurer  absolument. 

Je  suis  moins  absolu  par  contre  pour  la  tempéx^ature  des 
bains. 

Je  commence  le  plus  souvent  à  26  ou  28  degrés,  en  abaissant 
suivant  les  cas.  Le  traitement  me  paraît  gagner  ainsi  en  dou- 
ceur sans  rien  perdre  de  son  efficacité.  Je  me  hâte  d'ajouter  qui 
je  refroidis  quelquefois  le  bain  jusqu'à  20  degrés  :  dans  quelque* 
cas  graves  d'hyperthermie  mal  supportée,  où  la  températur 
remonte  rapidement  après  le  bain,  il  m'arrive  de  faire  prendn 
la  tempérture  au  bout  de  deux  heures  et  baigner  si  elle  attein 
40  degrés  ;  dans  le  cas  contraire,  on  baigne  une  heure  plus  tar 
si  elle  atteint  39  degrés. 
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Donc,  balnéation  instituée  dès  le  début,  bain  entre  24  et  28  de- 
grés en  moyenne,  donné  toutes  les  trois  heures  si  la  température 
atteint  39  degrés,  et  plus  souvent  (toutes  les  deux  heures)  dans 
certains  cas  :  telle  est  la  méthode  que  je  suis  depuis  longtemps. 

Je  veux,  en  terminant,  signaler  deux  paricularités  que  j'ai  ob- 
servées. La  première  a  trait  aux  récidive3;de  la  fièvre  typhoïde. 
Un  de  nos  malades  avait  eu  trois  ans  auparavant  une  dothiénen- 
térie  soignée  par  90  bains  dans  le  service  de  M.  Chappet.  Il  a 
succombé  aune  perforation  intestinale  au  cours  d'une  rechute. 
Kemlinger  qui  a  réuni,  il  y  a  quelques  années,  dans  un  travail 
des  Archives  de  médecine,  une  quarantaine  de  cas  de  récidive, 
note  la  fréquence  des  rechutes  pendant  révolution  de  ces  réci- 
dives. La  première  dothiénentérie  ne  paraît  donc  pas  avoir 
une  influence  atténuante  sur  la  seconde. 

En  second  lieu,  les  pleurésie»  typhiques,  surtout  celles  de  la 
convalescence,  me  paraissent  être  souvent  de  nature  tubercu- 
leuse. Dans  un  de  nos  cas,  le  liquide  pleural  tuberculisa  le  co- 
baye :  il  n'en  renfermait  pas  moins  du  bacille  d'Eberth,  d'après 
les  recherches  très  attentives  qu'a  bien  voulu  faire  M.  Paul  Cour- 
mont.  Mais  chei  un  typhique,  le  bacille  d'Eberth  peut  se  rencon- 
trer dans  tous  les  liquides  normaux  et  pathologiques,  et  on  com- 
prend qu'on  le  découvre  dans  des  épanchements  qui  relèvent 
d'un  autre  facteur  étiologique. 

Je  suis  de  ceux  qui  attribuent  à  la  fièvre  typhoïde  une  action 
favorisante  vis-à-vis  de  la  tuberculose,  et  je  crois  que  la  pleu- 
résie de  la  convalescence  peut  être  considérée  commu  une  moda- 
lité de  cete  complication. 

Discussion. 

M.  Garel.  —  Ayant  ftetueUemeat  un  serrice  spécial,  je  n'ai  pas 
4res8é  de  statistique.  J'ai  été  frappé  de  la  forte  mortalité  notée  par 
M.  P.  Courmont. 

Eq  1874.  pendant  un  semestre  d'externat  que  je  fis  à  l'hôpital  de  la 
Croix^ Rousse,  il  y  eut  87  cas  de  fièvre  typhoïde,  avec  1  décès;  et  eneore 
sur  ces  7  décéa  il  y  avait  un  malade  entré  au  17*  jour  et  un  autre  qui 
mourut  de  myocardite  dans  la  convalescence.  La  méthode  de  Brand  était 
appliquée  dans  toute  sa  rigueur.  Dans  le  service  on  ne  recevait  presque 
que  des  fièvres  typhoïdes.  Il  y  avait  sept  baignoires,  et  ce  nombre  était 
insuftisant  encore.  Car  outre  ces  87  fièvrea  traitées  par  la  méthode  de 
Braud,  il  y  en  eut  encore  une  trentaine  qu'on  ne  put  pas  baigner.  Cela 
«at  donc  bien  en  faveur  des  services  spéciaux  réclamés  par  M.  P.  Gour- 
me nt  pour  le  traitement  de  la  dothiénentérie. 

Je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas  de  contagion  hospitalière  de  la  fièvre 
typhoïde. 

J'ai  fait  autrefois  le  service  de  la  salle  Sainte-Marguerite  quand  j'étais 
suppléant.  J'en  ai  gardé  un  souvenir  épouvantable.  La  mortalité  y  fut 
très  forte  ;  et  même,  à  un  moment  donné,  comme  lea  malades  mouraient 
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nombreux  de  complications,  j'en  arrivaiB  à  soupçonner  une  contamina- 
tion par  les  baignoires,  et  je  cessai  les  bains  pour  les  traiter  systémati- 
quement par  Tantipyrine. 

Eafin,  en  1885,  j'eus  un  service  à  la  Charité.  Là  je  n'ai  baigné  aucune 
des  fièvres  typhoïdes  que  j'observai  ;  je  les  traitai  toutes  par  l'antipyrine 
et  les  lavements  froids.  IL  n'y  eut  aucun  décès  sur  mes  25  ou  27  cas  ; 
mais  il  faut  observer  que  cette  maladie  est  moins  grave  chez  l'enfant. 

Quant  aux  fièvres  que  j'ai  observées  à  la  Croix-Rousse  et  à  Saint-Po- 
thin  dans  mon  service,  je  n'en  possède  pas  la  statistique  précise. 

Je  dirai  en  terminant  que,  moi  aussi,  je  donne  ^actuellement  les  bûna 
moins  froids  qu'autrefois.  Je  débute  par  des  bains  à  28<>  ou  SO®,  et  plus 
tard  j'abaisse  la  température  s'il  y  a  lien. 

M.  Josserand.  —  M.  Garel  vient  de  nous  entretenir  de  souvenirs  qni 
remontent  à  son  externat,  et  nous  a  apporté  des  impressions  à  défaut  de 
statitisque.  Je  me  hâte  de  vdire  qu'en  matière  de  méthode  thérapeutique, 
je  ne  fais  pas  fi  le  moins  du  monde  des  impressions  cliniques.  On  les 
accepte  d'ailleurs  comme  on  vous  les  donne,  et  elles  ont  au  moins  Tavan- 
tage  de  ne  pas  vous  tromper  par  des  allures  de  fausse  rigueur  scienti- 
fique. 

On  n'en  peut  pas  toujours  en  dire  autant  des  statistiques,  où  les  causes 
d'erreur  sont  fort  nombreuses,  et  doivent  être  contre-balancées  par  le 
nombre  très  considérable  des  cas  qui  les  composent.  Pour  ne  parler  que 
de  la  balnéation,  par  exemple,  le  zèle,  la  conscience  et  Tintelligence  du 
personnel  jouent  un  grand  rôle.  Mais  il  est  bien  d'autres  éléments  for- 
tuits, complexes,  qu'il  est  difficile  de  dégager.  Voyez,  par  exemple,  la 
salle  Sainte-Marguerite,  avec  son  étonnante  mortalité,  quel  que  soit  le 
médecin  qui  la  dirige.  M.  Barjon  l'a  trouvée  de  28,35  •jo,  et  même  pour 
l'année  1899  de  52  »/o  :  il  en  trouve  la  cause  dans  ce  fait  qu'il  s'agit  d'une 
salle  de  malades  payants,  ayant  par  conséquent  commencé  à  se  faire 
soigner  chez  eux  et  n'entrant  à  l'hôpital  que  lorsque  leur  état  est  devenu 
particulièrement  grave. 

J'ai  eu  moi-même  la  direction  de  cette  salle  pendant  Tannée  1900  et 
j*y  ai  eu  une  mortalité  de  26  «/o.  H  est  juste  d'ajouter  que  la  valeur  du 
personnel  est  également  importante,  et  que  la  statistique  satisfaisante 
que  je  viens  de  vous  apporter  durant  ces  cinq  dernières  années  pour  les 
salles  Sainte- Jeanne  et  IV^'-Femmes  relève  probablement  pour  une  cer- 
taine part  de  ce  facteur. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  d'autres  encore,  je  répète  donc  que  les  sta- 
tistiques sont  sujettes  à  caution,  et  que  la  simple  impression  clinique 
n'est  pas  à  dédaigner.  A  ce  point  de  vue,  je  demande  à  M.  Garel,  qui 
nous  parlait  tout  à  l'heure  de  ses  souvenirs  éloignés,  s'il  ne  se  rappelle 
pas  avoir  observé  à  cette  époque  des  typhiques  comme  on  n'en  voit  plu* 
avec  le  traitement  hydrothérapique  :  malades  à  ^la  langue  grillée,  aux 
narines  pulvérulentes,  avec  stupeur,  carphologie,  soubresauts  tendineux 
délire,  état  comateux. 

Certes,  je  ne  prétends  pas  que  la  méthode  de  Brand  supprime  les  per 
forations,  les  hémorragies  intestinales,  les  infections  secoiidaireB,  n 
même  les  formes  septicémiques,  à  intoxication  massive,  avec  dégénérée' 
cences  viscérales  profondes.  Mais  ses  avantages  me  paraissent  toujour 
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évidents^  Noa  pM  qu'elle  agisse,  comme  on  l'a  cru  autrefois,  eu  abaia- 
saut  la  température. 

L'hypertkermie  n'est  pas  la  cause  unique  de  la  gravité  du  es»,  elle  en 
donne  simplement  la  mesure  ;  et  on  ne  dimiuue  pas  plus  cette  gravité 
en  abaissant  artificiellement  la  température,  qu'on  n'amènerait  le  beau 
temps  en  faisant  monter  artificiellement  le  baromètre.  Mais  le  poison 
typhique  a  pour  lo  système  nerveux  une  prédilection  particalière  :  les 
anciens  cliniciens  l'avaient  bien  remarqué,  et  ce  n'est  pas  pour  rien  que 
inphos  veut  dire  stupeur.  Or  te  système  nerveux  tient  sous  ss  dépen- 
dance la  circulation,  la  respiration,  la  calorification,  et  aussi  les  Avers 
processus  de  défense  de  rorgmnisme  qne  la  biologie  commenoe  à  nous 
frif»  eompreadre.  Contre^oette  nenrasthénûi  infectieuse  qu'est  Is  éotlûé* 
nentérie,  l'eau  froide  agit  en  réveillant  le  système  nerveux  intoxiqué,  et, 
en  attendant  l'antityphine  cherchée,  elle  paraît  toujours,  à  SAon  avis, 
l'élément  le  plus  important  du  traitement 

H.  Garel.  —  Je  n'ai  pas  réellement  débuté  avant  la  méthode  de 
Bnind  ;  néanmoins  j'ai  pn  voir  ce  qu'était  la  fièvre  typhoïde  aivant  les 
bains.  En  effet,  l'année  après  mon  seBteetFe  d'externat  k  la  Croix-Rot— c 
dont  j'ai  parlé  plus  haut,  j'ai  été  à  l'hôpital  militaive  et  on  n'y  baignait 
pas  encore  :  or,  la  mortalité  était  eonsidérable,  faisant  nn  contraste  évi- 
dent avec  ce  qne  j Savais  vu  l'année  précédente. 

M.  J.  Gourmont.  —  La  statistique  de  M.  Josserand  est  d'autant 
pins  intéressante  qu'elle  provient  de  i'Hôtel-Dieu.  La  mortalité  est  adé- 
quate au  personnel  inférieur  des  sorvices.  Si  Itf.  Josserand  a  eu  une 
faible  mortalité,  c'e^t  qu^il  a  un  personnel  subalterne  (cheftaine,  etc.) 
faisant  bien  son  service. 

H.  Barjon.  —  J'ai  reçu  une  statistique  de  M.  Clément,  portant  sur 
une  période  de  20  ans,  de  1885  à  1905  ;  il  a  plusieurs  centaines  de  cas, 
tons  traités  par  Tantipyrine,  avec  une  mortalité  de  5  <>/o  environ.  Mais 
il  est  difficile  d'en  tirer  une  conclusion,  car  je  ne  sais  pas  les  conditions 
exactes  dans  lesquelles  a  été  établie  cette  statistique. 

M.  Soulier.  —  J*ai  observé  à  la  Croix-Rousse  une  série  de  55  cas 
•ans  aucun  décès  ;  ensuite  vint  un  56°  cas  qui  mourut. 

M.  Gourmctfit.  —  Ëa  faveur  de  la  méthode  de  Brand  on  pest  faÎM 
valoir  que,  à  Paris,  on  s'est  peu  à  peu  rallié  à  la  balnéation.  On  baigne 
même  dans  le  service  de  M.  Ghantemesse  destiné  spécialement  à  traiter 
la  dothiénentérie  par  la  sérothérapie. 

s^s=sss=  '  '  '  sa 

REVUE   DES  UVRES 


Étude  SBor  les  pancréatites. 

Par  A.  Debjardcns.  Paris,  1905. 
Les  iofectioQd  du  pancréas  sont  connues  depuis  fort  lon^ 
«nps,  mais  leur  étade  systématique  n  a  guère  été  faite  que 
naa  ces  dernières  années.  En  France,  malgré  les  travaux  die 
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Carnot,  on  les  connaît  peu  ou  point.  Les  rares  observations, 
éparses  çà  et  là,  ne  sont  que  des  surprises  opératoires  ou  des 
trouvailles  d'autopsie.  La  thèse  de  Desjardins,  faite  dans  le 
service  du  professeur  Terrier,  a  pour  but  et  doit  avoir  pour  résul- 
tat d'en  systématiser  Tétude  et  ^de  faire  entrer  les  pancréatites 
dans  le  domaine  chirurgical.  C'est  une  remarquable  monogra- 
phie, travail  de  critique  et  d'avant-garde,  et  non  une  simple 
compilation  à  l'occasion  de  quelques  observations  person- 
nelles. 

Théoriquement,  le  pancréas  s'infecte  par  quatre  voies.  Prati- 
quement, presque  toujours,  c'est  seulement  par  la  voie  canali- 
cidaire.  L'infection  a  pour  point  de  départ  l'intestin.  Le  duodé- 
num infecte  simultanément  quelquefois  les  canaux  biliaires  et 
pancréatiques,  mais  le  pancréas  est  plus  lent  à  réagir  et  a  une 
symptomatologie  moins  bruyante.  Pins  souvent  l'infection  suit 
un  trajet  d'aller  et  retour,  part  de  l'intestin,  remonte  aux  voies 
biliaires  qu'elle  touche  et  revient  à  son  point  de  départ,  au 
niveau  de  la  tête  du  pancréas  qu^elIe  inocule  secondairement. 

Cette  inoculation  est  facilitée  par  la  disposition  anatomique 
des  canaux  excréteurs  :  les  germes  entrent  dans  le  Santorini, 
progressent  sans  encombre  jusqu'au  Wirsung,  où  ils  sont 
emportés  dans  l'intestin  par  la  circulation  excentrique  de  ce 
canal.  C'est  à  cause  de  cela  que  presque  toutes  les  pancréa- 
tites siègent  au  niveau  de  la  tète.  Il  y  a  là  entre  les  deux 
canaux  un  triangle  d'infection. 

Etiologiquement,  la  pancréatite  est  donc  d'ordinaire  une 
lésion  secondaire  à  une  infection  biliaire. 

Anatomiquement,  elle  revêt  deux  types  :  la  pancréatite  inters- 
titielle et  la  pancréatite  parenchymateuse.  La  premire  est 
d'origine  circulatoire  ou  due  à  une  propagation  inflammatoire 
de  voisinage;  la  seconde  est  d'origine  canaliculaire.  C'est  donc 
elle  que  l'on  rencontre  d'ordinaire  ;  quand  elle  est  aiguë  elle 
aboutit  à  la  forme  hémorragique  ou  gangreneuse,  à  la  forme 
suppurée  ou  à  la  forme  chronique.  Celle-ci  marche,  suit  un 
processus  kystique  ou  revêt  une  forme  fibreuse,  comme  les 
inflammations  chroniques  do  toutes  les  glandes,  en  passant  par 
deux  stades  d'hypertrophie  d'abord,  d'atrophique  cirrhotique 
après. 

.  A  toutes  ces  lésions  correspondent  des  lésions  de  l'arbre 
biliaire.  Les  pancréatites,  comme  le  cancer,  compriment  le  cho- 
lédoque près  de  son  abouchement  et  donnent  la  grosse  vésicule 
de  Courvoisier-Terrier.  Mais  dans  la  pancréatite,  la  distension 
n'est  pas  un  phénomène  mécanique  comme  dans  le  cancer.  A  la 
lésion  mécanique  s'ajoute  une  lésion  inflammatoire  :  la  vésicule 
est  altérée,  hypervaricularisée  et  friable.  Ce  signe  permet 
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souvent  de  faire  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  pancréatique 
par  la  seule  infection  de  la  vésicule. 

Enfin,  il  est  une  lésion  commune  à  ces  formes  de  pancréa- 
tites,  la  pettnécrose  des  Allemands,  la  nécrose  graisseuse 
dont  on  a  voulu  faire  une  entité  propre  au  pancréas.  En  réalité, 
c'est  une  hyperplasie  inflammatoire  ou  mécanique,,  une  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse  banale  et  rien  de  plus. 

Dans  une  étude  clinique  détaillée.  Desjardins  s'efforce 
ensuite  de  fixer  l'allure  de  l'évolution  de  ces  lésions.  Comme 
chose  spéciale,  il  essaie  de  déterminer  un  point  pancréatique 
caractéristique,  localisation  douloureuse  habituelle  des  malades. 
11  serait  sur  la  ligne  axillo-ombilicale,  à  6  centimètres  en 
moyenne  de  l'ombilic  ;  mais,  à  priori,  cela  semble  bien  un  peu  . 
théorique.  La  zone  valérienne  ou  cholédo-pancréatique  ne  doit 
pas  être  aussi  fixe  que  cela  en  pratique.  L'indication  demeure 
intéressante. 

La  seconde  moitié  du  travail  de  Desjardins  est  consacrée  à 
l'intervention  dans  les  pancréatites.  C'est  un  très  intéressant 
chapitre  de  technique  et  de  thérapeutique  chirurgicale,  écrit 
avec  le  plus  grand  soin. 

En  technique  chirurgicale,  il  n'est  pas  de  petit  détail  qui  n'ait 
son  importance.  Dans  le  cas  particulier,  rien  n'est  oublié. 
La  position  du  malade  (billot  lombaire)  a  son  utilité.  L'incision 
de  choix  est  une  incision  très  externe,  sur  la  ligne  mamelon- 
naire,  partant  du  rebord  des  fausses  côtes  et  se  prolongeant 
parallèlement  au  bord  externe  du  droit,  sur  15  ou  20 centimètres, 
car  il  faut  explorer  minutieusement  et  complètement  toutes  les 
voies  biliaires  et  le  pancréas.  Pour  cela,  il  faut  tenir  l'organe 
entre  les  deux  doigts,  ce  qu'on  peut  faire  aisément  en  décollant 
le  duodénum.  Cette  manœuvre  est  la  clé  de  toute  la  chirurgie 
pancréatique.  C'est  encore  elle  qu'il  faudra  utiliser  pour  drainer 
par  la  voie  antérieure  les  collections  postérieures,  quitte  à 
créer  un  canal  d'écoulement  entre  le  duodémum,  le  côlon,  le 
grand  épiploon  et  la  paroi.  Dans  la  pancréatite  chronique,  il 
faut  s'adresser  à  la  cause,  c'est-à-dire  drainer  les  voies  biliaires 
principales  avec  colécystectomie. 

Dans  toute  pancréatite  chronique,  due  à  l'infection  biliaire, 
la  lésion  pancréatique  s'est  améliorée  ou  guérie  par  le  seul 
drainage  des  voies  biliaires  sans  qu'on  touche  aux  noyaux 
pancréatiques,  pourvu  que*  la  lésion  n'ait  pas  encore  produit 
la  cirrhose  irrémédiable  de  la  glande. 

D'excellentes  figures  de  technique  et  51  observations  de 
pancréatites  opérées  (dont  4  personnelles)  terminent  ce  travail. 

R.  Lerichê. 


Digitized  by 


Google 


812  RB7UB   DU  JOUEMACZ* 

Technique  cliirargicale  Joiumalière  de  rétudlant  ati  lit  du 
malade,  par  le  docteur  A.  Bessou,  chef  de  clinique  chirargieale  à  la 
Faculté  libre  de  médecine  de  Lille.  R.  Giard,  éditeur,  Lille. 

Ce  petit  livre  est  écrit  pour  les  étudiants  ;  l'auteur  n'a  ea 
qu'un  seul  but  :  leur  être  utile. 

Il  est  (inobservation  constante  (les  concours  d'externat  sont 
là  pour  le  prouver)  que  bien  des  points  de  la  technique 
chirurgicale  journalière  de  l'étudiant  et,  plus  tard,  du  prati- 
cien, sont  inconnus  ou  imprécis,  peut-être  parce  que  leur  vul- 
garité apparente  donne  Tillusion  d'une  science  qui  semblerait 
acquise  d'emblée....  Rien  n'est  plus  trompeur...  L'étudiant 
d'aujourd'hui,  le  praticien  de  demain,  qui  seraient  à  même  de 
traiter  brillamment  une  question  de  pathologie  ou  de  poser 
un  diagnostic  avisé,  seront  souvent  ai*rêtés  par  une  question 
de  pratique  courante,  dont  ils  étaient  loin  de  soupçonner  la 
réelle  importance. 

Et  d'autre  part,  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  est  souvent 
très  malaisé  de  trouver  une  ligne  de  conduite  précise  au  mi- 
lieu de  longues  descriptions  de  procédés  multiples  et  d'appa- 
reils divers,  dans  le  dédale  de  classifications  compliquées  et 
même  d'aperçus  historiques  lointains. 

C'est  pourquoi  lauteur  a  essayé,  d'après  ses  souvenirs  per* 
sonnels,  de  donner  en  quelques  pages  brèves,  pour  là  tech-- 
nique  chirurgicale  journaiière  de  l'étudiant  au  lit  du  malade, 
un  exposé  uniquement  clinique,  absolument  dégagé  de  tonte 
partie  théorique,  qui  fût,  en  un  mot,  la  reproduction  exacte, 
complète  et  miutieusement  détaillée,  lorsqu'il  le  fallait,  de  l'acte 
lui-même,  mais  de  l'acte  clinique  seul. 

Au  résumé,  excellent  livre,  qui  rendra  de  grands  services  à 
l'étudiant  au  lit  du  malade  et  au  concours  de  l'externat. 

M.  G. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  bromure  de  camphre  contre  le  paramyoclonus 
multiplex,  par  Pagani.  —  Ce  bromure,  à  liante  dose,  est 
donné  par  Baccelli  contre  la  chorée  de  Sydenham.  Chez  une 
femme  de  49  ans,  atteinte  de'  paramyoclonus,  l'auteur,  après 
avoir  échoué  avec  Tarsenic,  les  bromures  alcalins,  prescrit, 
tout  d'abord,  3  gr.  par  jour,  par  cachets  de  0,5,  toutes  les  trois 
heures,  augmente  progressivement  jusqu'à  G  grammes  par 
jour.  Grande  amélioration.  La  dose  est  ramenée  progressive- 
ment à  0,25  par  jour.   Après  quatre  semaines  de  suppressioa 
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du  traitement,  rechute,  le  traitement  est  repris,  le  maximum 
quotidien  de  4  gr.  n'est  pas  dépassé.  Pas  de  récidive  depuis 
un  an.  (Sem,  métî.,  505.) 

Salivation  provoquée   contre  le  diabète  insipide, 

par  PosNER.  —  Bergmann  traite  les  gastralgies  des  hyper- 
clilorhydriques  par  une  mastication  énergique  de  tablettes  de 
gingembre,  magnésie  calcinée,  phosphate  ammoniaco-magné- 
sieu  ;  von  Leube  traite  les  hydropisies  par  la  mastication  de 
tablettes  de  caoutchouc.  Voici  maintenant  que  Posner  emploie 
ces  mêmes  pasUUes  inertes  (caoutchouc,  gomme  adragante, 
etc.),  contre  le  diabète  insipide.  Jusqu'à  100  ce.  de  salivo 
rendue  par  jour,  soit  atténuée.  (Sem.  méd.,  535.) 

Soufre  contre  ies  rhinites  chroniques,  par  Kali- 
piNSKi.  —  Il  s'agit  d'insufflation  deux  à  trois  fois  par  semaine  ; 
après  un  mois  une  fois  par  semaine  pendant  deux  mois.  Quel- 
quefois, chez  la  femme  surtout,  irritation  conjonctivale  et 
nasale.  Dès  le  début  alors,  n'insuffler  qu'une  fois  par  semaine. 
Même  traitement  à  essayer  contre  l'épistaxis.  (Semaine  méd.^ 
534.) 

Le  traitement  des  infections  puerpérales  par  les 
injections  intraveineuses  de  coUargol,  par  Cealig  et 
DiMiTRiN.  —  La  solution  est  centésimale;  la  dose  de  0,05  à 
0,15  centigr.  ;  après  quatre  à  cinq  heures  légère  hyperthermie 
de  peu  de  durée.  Faire  l'injection  préférablement  dans  la  sa- 
phène,  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Incision  de  deux  ou 
trois  centimètres,  soulever  sur  une  sonde  cannelée,  injecter; 
deux  ligatures  sur  la  veine,  recoudre  au  catgut.  On  évite  ainsi 
la  sortie  du  collargol,  son  infiltration  douloureuse,  la  gan- 
grène. (Presse  mécL,  851,  supp.) 

Spray  contre  la  sténose  laryngée   diphtéritique, 

parMouRE.  —  Chlorhydrate  de  cocaïne  0,12  à  0,2,  solution 
millésimale  de  chlorhydrate  d'adrénaline  2,65,  antipyrine  4, 
glycérine,  eau  de  menthe  poivrée  âà  24,  eau  distillée  180  ; 
trois  à  quatre  pulvérisations  par  jour.  Pareil  traitement  con- 
sent à  la  forme  œdémateuse  de  la  laryngite  croupale.  (Ther. 
►fon.,  657.) 

.  Sieste  et  digestion,  par  Sghule.  —  Le  mieux,  après  le 
repas,  est  la  position  horizontale;  mais  éviter  de  dormir.  Le 

ommeil  affaiblit  la  mobilité  de  l'estomac,  augmente  l'acidité 
lu  suc  gastrique,  tandis  que  le  simple  repos  en  position  horizon- 

ile  stimule  la  motricité  de  l'estomac  sans  augmenter  l'acidité 

e  son  contenu.  (Bidl.  fftér.,  115.) 


Digitized  by 


Google 


814  RETDB   BBS   JOURNAUX. 

Contre  la  tuberculose  des  os,  par  Lucas-Champion- 
NiÈHË.  —  Oûguent  napolitain  100,  emplâtre  de  savon  camphré 

80.  (Journ,  m(kL  et  chir.y  20  sept.) 

Traitement  de  l'angine  diphtérique,  par  Bourget.— 
L'autear  reste  fidèle  au  traitement  local  :  1^  un  badigeonnage 
avec  :  perchlorure  de  fer,  alun,  acide  borique,  de  chaque,  2, 
glycérine  20;  2*»  quelques  minutes  après,  se  gargariser  avec  : 
teinture  de  ratania,  teinture  de  gayac  àâ  50  ;  deux  cuillerées  i 
eafé  dans  un  verre  d'eau  chaude.  Répéter  le  badigeonnage 
toutes  les  deux  heures,  et  même  toutes  les  heures,  si  le  cas  est 
grave.  (Ther.  Mon.,  1.) 

Pour  enlever  les  gaz  dangereux  d'un  puits.  —  Jeter 
le  long  des  parois  autant  que  possible  d'eau  bouillante;  la 
vapeur  emporte  avec  elle  une  bonne  partie  de»  gaz  nocifs. 
{Nature,  13  janvier.) 

L'arrêt  de  la  réaction  Nylander  dans  Ihxrine  sucrée 
contenant  du  mercure,  par  Beghhgld.  —  II  s'agit  du 
précipité  noii'  que  forme  le  sous-nitrate  de  bismuth  dans  une 
urine  sucrée  ;  ce  précipité  reste  jaune  ou  binin.  Or,  Tauteur 
propose  d'user  de  cette  réaction  pour  rechercher  la  présence  du 
mercure  dsuis  l'uriae.  On  ajoute  à  l'orine  un  peu  de  ancre,  on 
ehattfife;  s'il  se  forme  on  précipité  jamie  brun^  c'est  que  l'uciDfi 
■enferme  du  mercure.  {Joum,  physioL  path^^  132.) 

Citrate  de  caiéine  contre  l'amunscp»  httg^MtpÊ^ 
par  ÂTTLEE.  —  Citrate  de  caféine  0,5  ;  Ircâa  fcria  éane  la  jMtf- 
Bée,  plus  repos  aa  lit  et  régime  pelativemeai  mc.  Une  àimtèat 
abondante  se  produisit.  (Bull,  méd.^  1M6J) 

Jus  de  citron  contre  la  syncope  conséontive  à 
Fadministratlon  de  l'extrait  étbéré  de  fougère  uMei 
par  Halbhuber.  —  X...,  55ans,12  gr.  d'^ctrait  étliérédefcrs- 
gère  nobâie  comoaLe  ténifuge.  État  très  grave.  Échoaient  cogDic, 
gouttes  d'Hoffmann,  café  noir^  injections  d'huile  camphrée. 
Jus  de  citKon  doaoé  dans  l'idée  de  neutcalisev  J'action  toxi^aa; 
il  provoque  des  vonûssemenis  verdàtces.  Qaériaon.  (Sea. 
vié<L,  57Û*) 

Isa  cyanose  entéviocàne  ouimaladiaide  StokviSt  P^ 

Cheinisse.  —  Il  s'agit  ici  d'une  cyanose  acéto-toxicp»  dae  l 
la  résorption  de  toxines  résultant  d'une  dyspepsie  gastro-intes 
tinale,  et  le  plus  ordinairement  il  y  a  m^bémo^obinémie  ; 
d'antres  fois  il  peut  y  avoir  résorption  d'acide  soSiyâriqne,  (Tôt 
unesulfohémoglobinémie.  Régime  aseptiqae  et  antisepsie  in 
testinale  ont  raison  de  pareiRe  forme  de  maladie  bleue.  (Sr 
mairie  méd.^  577.) 


Digitized  by 


Google 


BIZLLRTIK.  815 


BULLETm  DU  LYON  MÉDICAL 


LRAU   0B  GOULABD,    SON  INVENTEUR  ET   SES   VERTUS 

Parmi  les  vieilles  et  honorables  drogues  dont  on 
peut  c  s'abstenir  »,  comme  le  dit  M.  Capitan  au  sujet  du 
traitement  des  hémoptjsies^  figure  c  l'Eau  de  Goulard  ». 

TTous  pouvons  ajouter  :  appréciation  fort  justement  dédai- 
gneuse, car  Goulard  lui-même,  qui  n'a  jamais  préconisé 
Fusage  de  cette  préparation  saturnine  dans  le  traitement 
des  hémoptysles,  serait  de  Tavis  de  M.  Capitan. 

Nous  connaissons  à  fond  Goulard  :  il  est  notre  compatriote 
et  naquit  le 3  mars  lG97à  Saint-Nicolas-de-la-Grave). 

Il  n'est  jamais  question  dans  ses  œuvres  du  traitement 
des  hémoptysies,  ni  môme   des   hémorragies  quelconques. 

Il  s'est  bien  permis  une  fois  d'aborder  la  question  de 
Fnsage  interne  du  plomb,  qu'il,  recommande  «  à  l'exem- 
ple des  Chinois  »,  mais  il  faut  noter  qu'il  le  fait  dans 
un  traité  concernant  exclusivement  les  affections  véné* 
fiennes^  et  que  son  titre  de  chirurgien  de  Thôpital  militaire 
de  Montpellier  pouvait  lui  en  donner  le  droit.  Il  ne  le  préco- 
nise d'ailleurs  que  dans  la  syphilis  seule. 

Croulard  fut  un  fils  de  ses  œuvres.  Né  dans  notre  petit  chef- 
lieu  de  canton  (3.500  habit.),  fils  d'un  huissier-audiencier 
au  siège  d'Auvillar,  localité  voisine,  et  d'une  mère  qui  ap- 
partenait à  une  familUe  où  Tàpothicairerie  se  transmettait 
de  père  en  fils,  cousin  par  son  oncle,  avec  c  messire  Jean 
Fayard,  docteur  en  médecine  du  lieu  de  Saint-Nicolas  de  la 
.  Gravé  »,  il  alla  slnstruire  en  son  art  à  Montpellier.  A  vingt 
ans,  il  était  apprenti  chirurgien.  D'après  certains  renseigne- 
mefits  ([),  il  aurait  passé  en  Amérique  quelques  années  de 
sa  jeunesse. 

Reçu  maître  chirurgien,  il  exerça  à  Montpellier  mên>e  où 
0a  réputation  fut  assez  notoire  pour  qu^à  ^9  ans,  en  1746, 
on  le  nommât  associé-correspondant  de  TAcadémie  de  chi- 
rurgie de  Paris.  Il  devait  déjà  avoir  amassé  une  fortune  assez 
considérable,  car,  quatre  ans  avant,  en  1742,  il  avait  acheté 

(I)  Cea  wnisigBementt  aon»  ont  été  IbomiB  par  M.  de  CKmkrd,  aon 
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13.837  livres  10  sols  la  charge  de  maire  de  la  ville  d*Alet, 
charge  alors  vénale  et  qui  conférait  le  titre  de  conseiller  du  Roi. 

En  1747,  le  duc  de  Richelieu,  lieutenant  général  du  Roi 
en  Languedoc,  partant  pour  délivrer  Gènes  assiégé  par  l'Au- 
triche, attacha  Goulard  à  sa  personne.  Goulard  dit  avoir  eu 
à  Gènes  un  succès  étonnant,  surtout  à  la  suite  de  la  guérison 
d'une  religieuse  qui  avait  a  une  rétraction  des  tendons  flé- 
chisseurs de  la  main  droite  »  et  qu*il  traita  par  des  bains  et 
des  applications  de  son  Eau.  La  République  de  Gènes  lui  fit 
même  des  offres  très  avantageuses  pour  le  fixer  dans  le  pays. 

A  son  retour,  il  fut  nommé  professeur-démonstrateur  en 
chirurgie,  puis  démonstrateur  royal  d'anatomie  et  chirur- 
gien major  de  Thôpital  militaire  de  Montpellier. 

Il  publia,  outre  un  mémoire  sur  les  maladies  de  l'urètre 
qui  est  d'une  date  antérieure  : 

1®  Une  lettre  à  M.  de  Lamentinière  sur  les  bougies  pour 
les  carnosités  (1752). 

2'  Le  Traité  des  Effets  des  préparations  de  plomb,  et  prin- 
cipalement de  l'Extrait  de  Saturne,  employées  sous  différentes 
formes  et  pour  différentes  maladies  chirurgicales  (1760). 

3''  Les  remarques  et  observations  pratiques  sur  les  mala- 
dies vénériennes  et  de  Turètre  avec  la  manière  de  composer 
les  bougies  pour  ces  maladies  (1761). 

Devenu  aveugle  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il 
mourut  à  Montpellier,  c  de  la  pierre  >,  en  janvier  1784. 

Thomas  Goulard  fut  le  grand  propagateur  à  son  époque  de 
r usage  de  l'extrait  de  Saturne. 

Dorvault  cite  la  plupart  de  ces  préparations,  qu'il  formule 
d'une  façon  à  peu  près  exacte. 

Goulard  donne,  dans  son  Traité  des  préparations  de  plomb» 
une  énumération  complète  des  indications  de  ces  divers 
médicaments.  Il  s'en  servait  dans  les  furoncles,  dans  les  pa- 
naris, dans  le  charbon,  dans  la  c  piqûre  des  tendons  »,  dans 
les  parotidites,  dans  la  «  squinancie  »,  dans  l'érysipèle, 
dans  les  ophtalmies,  dans  les  gales,  dans  les  «  dartres  », 
dans  la  syphilis  (en /ro//e),  dans  les  affections  de  l'urèthre. 
Il  prétend  en  avoir  usé  avec  de  merveilleux  succès,  et  donne 
dans  son  livre  beaucoup  de  lettres  de  confrères,  de  remercî- 
ments  de  malades,  ou  d'observations  personnelles  à  l'appui 
de  la  haute  valeur  du  traitement  saturnin.  Un  de  ses  corres- 
pondants, habitant  de  Saint-Nicolas,  M.  Péchaguet,  ancien 
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officier  d'infanterie,  peu  compétent,  en  somme,  prétend  dans 
les  termes  suivante,  avoir  guéri  un  cancer  : 

€  Je  fais,  monsieur,  des  miracles  avec  l'extrait  de  Saturne. 
Ma  porte  est  tous  les  jours  assiégée  par  de  pauvres  n^alin- 
grenx  (sic)  et  j'ai  la  satisfaction  de  les  voir  revenir  guéris 
pour  me  remercier.  Ce  qui  m'a  le  plus  surpris  de  tous  les 
effets  de  ce  remède,  c'est  la  guérison  d'un  enfant  qui  avait 
un  cancer  à  la  joue,  sur  lequel  j'appliquais  l'extrait  sans 
correctif,  ensuite  du  beurre  lavé  avec  l'eau  végéto- minérale: 
en  douze  jours  la  plaie  tut  consolidée,  au  grand  détriment 
de  nos  avortons  d'Esculape  »  (1). 

Goulard  a  le  souci  de  donner  une  interprétation  de  l'action 
de  l'extrait  de  Saturne.  Fait  intéressant,  il  emploie  à  son 
sujet  le  mot  «  auti-septique  >.  Et  de  son  temps,  on  savait  par- 
fois, quoi  qu'on  en  dise,  joindre  l'expérimentation  à  la  cli- 
nique. Voi<îi  ce  qu'écrit  à  notre  compatriote,  M.  Paul,  étu- 
diant en  médecine  à  Montpellier  : 

c  Je  dois  observer  que  l'extrait  de  M.  Goulard  est  non 
seulement  un  fondant  insigne,  mais  encore  un  anti-septique 
puissant.  Les  dix  à  douze  gouttes  mêlées  à  une  once  et  demie 
d'eau  ont  plus  résisté  à  la  pourriture  d'une  couenne  pleuré- 
tique  que  n'a  pu  faire  une  demi-once  de  fort  vinaigre  et,  à 
l'égard  de  l'extrait  de  Saturne  pur,  il  y  a  longtemps  qu'il 
conserve  la  couenne  exempte  de  pourriture  »  (2) 

Anti-septique  veut- dire  ici  :  antiputride. 

Goulard  est  aussi  d'avis  que  les  particules  de  plomb,  ab- 
sorbées par  la  peau,  «  augmentent  les  ressorts  des  parois 
des  vaisseaux  »  et  diminuent  ainsi  l'inflammation. 

Il  n'est  en  tout  cas  nullement  douteux  qu'à  son  époque 
l'usage  des  préparations  saturnines  n'ait  été  un  très  grand 
progrès  chirurgical.  Il  raille,  dans  un  passage  de  son  Traité 
l'emploi,  en  chirurgie  de  guerre,  des  pansements  émollients  : 

«  Un  chirurgien,  dit-il,  qui  jouit  d'une  certaine  réputa- 
tion et  qui  est  très  partisan  des  décoctions  émoUientes,  fit 
une  si  grande  consommation  de  mauves  et  autres  plantes 
ians  une  campagne  qui  ne  dura  que  trois  mois,  qu'il 
in  épuisa  tout  le  territoire  où  était  campée  l'armée 
française  :  l'inconvénient  qui  en   résulta  fut  la  production 

(1)  Traité  des  préparations  de  Plomb.  Édition  de  1779,  p.  212. 

(2)  Traité  des  préparations  de  Plomb.  Edition  de  1779,  p.  S13. 

Digitized  by  VjOOQIC 


1 


818  BULLETIN. 

des  vers  sur  la  plupart  des  playes  des  armes   à  feu  (I).  > 

On  voit  donc  que  l'eau  de  Goulard  fut  employée,  à  l'ori- 
gine, beaucoup  plus  comme  modificatrice  des  plaies  que 
comme  résolutive.  Goulard  semble  attacher  beaucoup  pins 
d'importance  à  son  emploi  en  pansement  qu'à  son  emploi  en 
simples  applications  sur  contusions  comme  on  le  fait  aujour- 
hui.  En  compresses,  il  se  sert  en  général  d'eau  végéto-mi- 
nérale  chaude  ou  de  bains  chauds  à  l'extrait  de  Saturne. 

Pendant  très  longtemps  d'ailleurs,  on  se  servit  des  panse- 
ments saturnins.  Dans  le  Traité  de  la  curation  des  ulcères, 
de  Benjamin  Beil  (1789),  ce  chirurgien  anglais  vante  beau- 
coup l'eau  végéto-minérale. 

Nous  lui  donnerions  volontiers  raison,  car  nous  avons 
personnellement  employé,  avec  de  très  bons  résultats,  le 
cérat  ou  l'eau  de  Goulari,  dans  leur  formule  primitive,  pour 
le  traitement  des  ulcères  variqueux.  Peut-être,  la  question  du 
plomb  en  thérapeutique  serait-elle  à  ouvrir  de  nouveau. 

Thomas  Goulard  fut  donc  en  avance  sur  les  idées  de  son 
époque,  et  fut  aussi,  s'il  n'eût  pas  lui-même  d'idées  théo- 
riques très  amples,  un  excellent  observateur.  Il  fit  souche 
d'hommes  de  valeur.  Son  fils,  né  en  1755,  passa,  à  Montpel- 
lier, sa  thèse  de  baccalauréat  en  médecine  :  «  Tentamen 
medicum  de  lue  venerea  »,  fut  annobli  en  1814  et  ne  termina 
jamais  ses  études  médicales.  Il  a  laissé  trois  petites  comé- 
dies. Son  petit- fils,  né  en  1808,  Eugène  de  Goulard,  signa 
en  sa  qualité  de  plénipotentiaire  français,  avec  Jules  Favre 
et  Pouyer-Quertier,  le  traité  de  Francfort,  et  fut,  en  1H72, 
choisi  comme  membre  du  ministère  Thiers,  où  il  occupa 
successivçment  les  fonctions  de  ministre  de  l'agricul- 
ture et  de  ministre  de  l'intérieur.  Il  fut  ensuite  élu  vice- 
président  de  l'Assemblée  et  mourut  en  1878. 

Mais  nous  voilà  bien  loin  du  traitement  des  hémoptysies 
par  l'eau  de  Goulard.  Le  lecteur,  curieux  de  connaître  €  les 
vieilles  et  honorables  drogues  >  et,  nous  ajouterons,  les 
vieux  et  honorables  médecins,  voudra  bien  nous  en  excuser. 

D'  Reymond  Belbkzb, 
(de  Saint-Nicolas-de-la  Grave), 
ADcien  interne  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne, 
Membre  de  la  Société  archéologique  et  historique 
de  Tarn-et-Garonno). 

(1)  Traité  des  préparations  de  plomb.  Édition  de  1760,  chap.  I,  p.  ^ 
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VARIÉTÉS 


Clinique  des  maiadiis  dis  toibs  urinaires.  —  M.  le  D^  Rochet, 
ancien  chirurgien-major  de  T Antiquaille,  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, est  chargé  d'nn  cours  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
qu'il  fera  à  l'hospice  de  l'Antiquaille. 

Congrès  pour  la.  répression  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine. 
—  Paris,  2S  au  31  mai  1906.  —  Sihge:  25,  rue  Serpente  {Hôtel  des 
Sociétés  savantes).  —  En  raison  des  élections,  le  Congrès  pour  la  répres- 
sion de  l'exercice  illégal  de  la  médecine,  qui  devait  se  tenir  à  Paris  le 
80  avril,  aura  lieu  du  28  au  31  mai,  6ous  la  présidence  de  M.  le  profes- 
seur Bronardel. 

Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  iHnèr aires  fixes.  —  La  Compagnie  délivre  toute» 
l'année  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  dans  les  principales  gares  si- 
tuées sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  À  itinéraires 
fixes,  extrêmement  variés,  permettant  do  visiter  en  lr«  et  2»  classes,  à 
des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la  France, 
ainsi  que  l'Algérie,  la  Tunisie,  l'Italie  et  TEspagne. 

Les  renseignements  les  plus  compléta  sur  les  voyages  circulaires  et 
d'excursions  (prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires),  ainsi  que  sur  les 
billets  simples  d'aller  et  retour,  cartes  d'abonnement,  relations  interna- 
tionales, horaires,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  Livret-guide  horaire 
P.-L.-M.,  vendu  0  fr.  50  dans  toutes  les  gares  du  réseau. 

La  Compagnie  met  également  à  la  disposition  du  public,  dans  les  bi- 
bliothèques des  principales  gares  : 

1*  La  carte  itinéraire  de  Marseille  à  Yintimille  avec  notes  histo- 
riques, géographiques,  etc.,  sur  les  localités  situées  sur  le  parcours  : 
0  fr.  25. 

2o  Les  plaquettes  illustrées  désignées  ci-après,  décrivant  les  régions 
les  plus  intéressantes  desservies  par  le  réseau  : 

a)  Monuments  romains  et  villes  du  moyen  &ge  du  réseau.  Editées  en 
trois  langues  française,  anglaise  et  allemande  :  0  fr.  25. 

h)  Le  Rhône,  de  sa  source  à  la  mer,  éditée  en  langue  française,  an- 
glaise et  allemande  :  0  fr.  50. 

c)  La  Côte  d'azur  (brochure  entièrement  polychrome)  éditée  en  trois 
langues  :  0  fr.  50. 

d)  La  Corse,  éditée  en  français  :  0  fr.  25. 

e)  Album  de  vues  du  réseau  P.-L.-M.  :  0  fr.  50. 

L'envoi  de  ces  documents  est  fait  par  la  poste  sur  demande  adressée 
ao  service  central  de  l'exploitation,  20,  boulevard  Diderot  à  Paris  (12*  ar« 
rondissement)  et  accompagnée  de  0  fr.  85  en  timbres-poste  pour  le  Livret- 
guide  horaire  P.-L.-M.,  de  0  fr.  60  en  timbres-poste  pour  chacune  des 
')rochure8  «  La  Côte  d'azur  •,  c  Le  Rhôno,  de  sa  source  à  la  mer  »,  et 
j  PAIbum  des  vues  du  réseau  P.-L.-M.  »,  ou  de  85  centimes  pour  chacune 
des  autres  publications  énumérèes  ci  dessous. 
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METEOROLOGIE  (Statkm  du  Pare] 
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Maladies  RsaMANTSfl.  —  Le  nombre  dos  décis  enregistrés  cette 
semaine  est  très  élevé,  233  au  lieu  de  190  qu'il  était  pendant  la  période 
hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel  en  rapport  avecee  nombre  de  233  décès 
en  une  semaine  s'élève  à  25  par  l.OCO  habitants. 

On  observe  toujours  quelques  cae  d'influenza  et  un  aseez  grand  Dombie 
d'inflammations  des  voies  respiratoires. 

Les  affections  rhumatismales  sont  encore  nombreuses. 

On  peut  en  dire  autant  des  embarra^i  gastriques  avee  on  sans  fiôrrè. 
On  nous  signale  quelques  fièvres  muqueuses  et  on  a  déclaré  an  Bai«as 
d'hygiène  une  fièvre  typhoïde  dans  le  II l"  arrondissement. 

Comme  fièvres  éraptives,  nous  avons  à  noter  une  forte  épidémie  de 
rougeoles  qui  sévit  principalement  dans  les  quartiers  de  la  rive  gauche 
du  Rhône,  et  5  scarlatines,  partagées  entre  le  !!«,  le  III*  et  le  VI«arron- 
diseeraent,  8  pour  le  lï«,  1  pour  le  lll«,  l  pour  le  VI«. 

La  diphtérie  a  donné  lieu  cette  semaine  à  quatre  déclaratioas  :  I  dans 
le  III»,  1  dans  le  IV^,  1  dans  Je  V%  1  dans  le  VI«. 

Notre  tableau  des  maladies  causes  de  décès  est  très  incomplet;  la 
plupart  des  mairies  n'envoyant  plus  à  la  préfecture  tes  renseignements 
qu'elles  lui  donnaient  autrefois.  La  même  raison  nous  met  dansTimpos- 
sibilité  d'indiquer  le  nombre  de  décès  qui  revient  à  chaque  jour  de  la 
semaine. 


Mortalité  de  ltow  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Penda&t 
la  semaine  finissant  le  7  avril  1906,  on  a  constaté  233  à( 

Fièvre  typhoïde. . .  •  »  Pneumonie • 

Variole »  Pleurésie 

Rougeole 1  Phtisie  pulmonaire. 

Scarlatine »  Autres  tuberculoses 

Erysipèle »  Méningite  aiguë.. . • 

Diphtérie-croup. ...  »  Mal.  cérébro-spinale* 

Coqueluche j>  Diarrhée  infantile.. 

Âffect.  puerpérales .  »  Entérite  (n-^iim  t  tu) 

Catarrhe  pulmonaire  3  Maladies  dn  foie  . . . 

Bronche -pneumonie  2  Diabète •••...     » 

Congestion  pulmon»  1  Afieetions  du  cœur.     5 

Le  Présidemt  du  Comité  de  rèdaeiion, 

R.  GONDAHIN. 


I  Affections  des  reins. 
1|  —  cancéreuses.  • 
9  —  chirurgicales. 
»  '  Débilité  congénitale 

I I  Canses  aoctdestenes 
9  Aut  causes  de  décès 
9  Causes  inconnues  . . 
•  '  


llk 


Naii 

Morts-nés 9 

Décès 23S 

Lé  Gérant, 

B.  LTONNBT 


Lyon.  <—  Association  typographique,  rue  ds  la  Barre,  12,  F.  Pi.àh,  âirooMar. 
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UN    CAS    D  INFECTION'     PUERPBRÂLE    A    MARCHE      LETVTE 
TRAITÉE    PAR    l'hYSTÉRECTOMIE    ABDOMINALE. 


Albbrtin, 

Chirargien  de  la  Charité. 


Jambon, 
laterae  du  S«rvice  de  gynécologiâ. 


Avant  de  vous  communiquer  notre  observation  je  me  per- 
mettrai de  vous  rappeler  combien  la  question  de  l'hystérec- 
tomie  appliquée  au  traitement  de  la  septicémie  puerpérale 
a  soulevé  de  discussions  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  de  1896  h  1902.  De  même,  au  Congrès  de  gynéco- 
logie de  Rome  en  1902,  avec  Tuffier  comme  rapporteur, 
cette  question  a  été  abordée  par  un  grand  nombre  de  chi- 
rurg*iens. 

Nous  ne  faisons  que  citer  le  résumé  des  conclusions.  Pour 
la  forme  aiguë  de  la  septicémie  puepérale  dans  la  première 
quinzaine  qui  suit  son  éclosion,  les  avis  sont  partagés  et 
nous  n'insistons  pas  davantage,  car  notre  observation  a  trait 
à  une  seconde  variété  de  cas  cliniques,  alors  que  la  septicé- 
mie puerpérale  paraît  avoir  une  localisation  nette  dans 
Tutérus  ou  les  annexes. 

En  présence  du  diagnostic  d'une  localisation  il  me  semble 
que  Taccord  doit  se  faire  et  qu'il  y  a  lieu  de  pratiquer  la  la- 
parotomie pour  vérifier  l'état  utéro-annexiel  et  intervenir. 

Voici  notre  observation  :  11  s'agit  d'une  femme  de  24  ans^ 
secondipare,  qui  accoucha  le  29  octobre  1905. 

Il  y  eut  après  la  délivrance  une  hémorragie  assez  abon- 
dante qui  nécessita  de  la  part  de  l'accoucheuse  des  manœu- 
vres de  toilette  vaginale.  Trois  jours  après  la  température 
atteignait  40*.  Le  4  novembre  elle  descendait  à  38*.  Immé- 
diatement d'ailleurs  le  traitement  classique  avait  été  ins- 
titué :  irrigations  intra-utérines,  glace  en  permanence  sur 
Tabdomen,  quinine  et  toniques. 

La  température,  du  4  au  10  novembre,  oscille  entre  37*;4 
et39',  puis  se  met  à  osciller  à  partir  du  15  novembre  entre 
38»,2  et  40'*  le  soir  (température  rectale). 

On  fait  une  injection  sous-cutanée  de  térébenthine  et  pen- 
dant trois  jours  des  injections  de  sérum  térébenthine. 
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L'utérus  reste  volumineux,  mais  les  sécrétions  n*ont  plas 
d'odeur.  L'état  général  est  passable. 

Du  25  novembre  an  3  décembre  la  température  oscille 
entre  38*^5  et  39®.  A  ce  moment  la  palpation  permet  de  re- 
connaître aux  angles  supérieurs  de  l'utérus  une  tuméfac- 
tion symétrique  du  volume  d'une  mandarine.  Comme  Tétat 
général  paraît  être  moins  bon,  la  malade  a  pâli,  perdu  ses 
forces  ;  comme  d'autre  part  il  paraît  persister  une  localisa- 
tion nette  aux  angles  de  l'utérus,  je  propose  une  interven- 
tion qui  nous  permettra  de  constater  la  nature  des  localisa- 
tions, prâts  à  intervenir  à  ce  moment. 

Je  fais  une  laparotomie  le  12  décembre  1905.  L'incision 
de  la  paroi  abominale  nous  permet  de  constater  l'anémie 
extrême  du  sang,  si  on  peut  employer  cette  expression  :  le 
sang  est  couleur  orange,  jus  de  carotte,  très  liquide. 

Après  ouverture  de  l'abdomen,  je  constate  que  l'utérus 
est  très  volumineux,  comme  les  deux  poings  réunis.  Au  ni- 
veau de  la  corne  utérine  droite  il  existe  avec  une  adhérence 
un  paquet  épiploïque.  En  décollant  cette  adhérence,  je  mets 
à  nu  une  multitude  de  petits  foyers  purulents  qui  paraissent 
venir  de  la  paroi  utérine.  Je  libère  l'épiploon  et  résèque  la 
portion  qui  était  adhérente  et  infectée. 

Au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche  je  trouve  un  paquet 
de  franges  graisseuses  adhérentes  à  l'utérus  dont  une  partie 
est  recouverte. 

En  séparant  ces  franges  et  la  portion  d'anse  sigmoïde  qui 
le  porte,  je  mets  également  à  découvert  toute  une  série  de 
petits  abcès  dont  le  pus  sourd  à  travers  des  orifices  creusés 
dans  la  paroi  de  l'utérus.  Je  résèque  les  franges  graisseuses 
indurées  et  contaminées. 

Nous  avons  alors  sous  les  yeux  un  utérus  volumineux 
criblé  d'abcès  à  ses  deux  angles  au  voisinage  de  l'inser- 
tion des  trompes.  En  pressant  sur  l'utérus,  on  fait  sourdre 
le  pus  à  travers  les  orifices  qui  traversent  sa  paroi. 

Les  ovaires  sont  très  volumineux  et  kystiques,  comme 
œdématiés  ;  les  trompes  sont  rouges,  congestionnées.  Je  dé- 
cide de  pratiquer  la  castration  abdominale,  et  je  la  fais  rapi- 
dement par  le  procédé  de  la  sub-totale  en  laissant  une  sim- 
ple virole  de  col  utérin. 

En  présence  de  cet  état  suppuratif  subaigu  je  draine  par 
le  Douglas  et  fais  une  péritonisation  par  dessus  le  drainage 
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mais  en  laissant  une  solution  de  continuité  au  milieu  de 
l'excavation. 

Je  fais  un  tamponnement  à  la  Mikulicz  sur  la  région  mé- 
diane et  je  fixe  Tépiploon  au  péritoine  pariétal  au  voisinage 
de  la  mèche  de  gaze  pour  essayer  de  cloisonner  cette  région 
et  préserver  la  grande  cavité  péritonéale  qui  paraît  de  cette 
façon  assez  bien  isolée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  oscille  entre 
39*  et  39«,5.  Le  16  décembre,  elle  atteint  40'  et  je  fais  le 
premier  pansement  qui  consiste  à  remplacer  les  mèches  de 
gaze  placées  pour  le  drainage. 

A  partir  du  20  décembre,  la  température  décroît  un  peu  en 
oscillant  de  37*,6  à  39^    . 

Le  30  décembre,  j'ouvre  un  des  abcès  de  fixation  fait  an- 
térieurement Je  constate  qu'il  se  produit  une  induration  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du  point  épi- 
ploïque  fixé.  ^ 

Le  4  janvier  1906,  je  fais  une  incision  latérale  sur  la  partie 
droite  de  l'abdomen  et  je  constate  la  présence  d'un  tissu 
induré  lardacé  que  je  dilacère,  puis  j'établis  un  drainage 
abdomino-vaginal. 

Jusqu'au  11  janvier,  il  se  fait  encore  de  grandes  oscilla- 
tions, puis  la  .température  tombe,  reste  au-dessous  de  38**  et 
devient  normale  à  partir  du  18  janvier  1906. 

La  malade  rentre  chez  elle  achever  sa  convalescence. 

Pendant  quelques  jours,  je  maintiens  un  drainage  abdo- 
mino- vaginal  avec  quelques  crins  qu'on  enlève  un  à  un.  A  fin 
janvier  on  peut  considérer  la  malade  comme  guérie. 

Je  vous  présente  les  pièces  enlevées,  mais  les  liquides 
dans  lesquels  on  les  a  conservés  leur  a  enlevé  leurs  carac- 
tères. 

Macroscopiquement,  les  lésions  étaient  caractérisées  :  1*  par 
l'absence  de  régression  de  l'utérus  qui  était  resté  très  volu- 
mineux ;  2*  par  la  présence  de  petits  abcès  criblant  la  paroi 
ntérine  au  voisinage  des  cornes,  et  s'ouvrant  à  la  surface 
léritonéale  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  A  la 
isoupe,  on  voit  que  ces  abcès  sont  bien  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  utérine,  ils  ont  dissocié  le  muscle  utérin  depuis  la 
Ququeuse  jusqu'à  face  péritonéale. 

Ces  petits   abcès  de  la  paroi   de  l'utérus   ont   été   bien 

écrits  par  Tuffier  et  paraissent  être  une  manifestation  bien 
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spt^ciale  à  cette  forme  de  l'évolation  de  la  septieémie  puer- 
pérale. 

La  moqneose  utèriDe  est  relativement  saine,  le»  annexes, 
OTaireft  et  trompée  sont  œdématiéey  les  g^roeeed  lestions 
occupent  la  paroi  utérine  et  la  ré^on  intra-mvâculaire  où 
ces  abcè«  se  développent  en  disséquant,  en  clivant  ItfS  plans 
musculaires  pour  aller  s'ouvrir  à  la  surfiice  péfitonéale  de 

J'ai  prié  mon  interne,  M,  Jambon,  dé  faire  l^examen 
microeeopiqne  des  organes  enlevée  et  je  lui  laieee  la  parole 
pour  vous  exposer  le  résultat  de  ses  observations  : 

M.  Jambon  ayant,  en  qualité  d'interne  du  service,  acisisté 
M.  Âlbertin  dans  l'opération  pratiquée  à  cette  malade,  a  fait 
l'examen  des  pièces  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Tripier  et  expose  le  résultat  de  ses  constatations. 

L'utérus  présente  des  dimendions  considérables,  anssi  bien 
du  côté  de  sa  cavité  que  de  ses  parois.  Il  est  mon  et  friable. 
Sa  muqueuse  rouge,  saignante,  se  détache  facilement  sotrs 
l'ongle.  Ses  parois,  même  au  niveau  de  la  partie  movt^nne, 
lair's^ent  pénétrer  le  doigt  assez  facilement  dans  Tiurfri^tice 
des  faisceaux  musculaires.  Au  niveau  des  cornes  utérines, 
l'organe  est  augmenté  de  volume  et  en  ces  points  il  existt;  de 
nombreux  abcèe  interstitiels,  justifiant  la  comparai^^oo, 
enupioyée  déjà  plusieurs  fois  par  les  i|uteurs,  d'une  éponge 
purulente. 

Le  péritoine  viscéral  est  rouge,  vascularisé  et  dépoli. 

Les  coupes  histologique.-*  pratiquées  ont  porté  sur  deux 
fragments  utérins;  le  premier,  prélt^vèau  niveau  du  corps  de 
l'utéf  us,  montre  une  muqueuse  peu  altérée  au  point  de  vae* 
de  sa  constitution  intime  ;*  les  culs-de-sac  glandulaires  sont 
très  allongés,  tortueux  et  revâtus  d'un  épitbélium  normal. 
Au-dessous  de  la  muqueuse,  les  lésions  s'accusent  :  dilata* 
tions  vasculaires  et  extra vasation  de  leucocyte»  apparai disent; 
plus  loin,  les  fibres  musculaires  sont  dissociées  par  un  infil- 
trât gélatiniforme  qui  arrive  en  certains  points  à  former  de 
petits  amas  anhistes  on  vaguement  fibrilles,  renfennant  en 
leur  sein  de  grands  polynucléaires. 

Dans  les  coupes  du  deuxiènue  fragment,  pris  au  nivean  de 
la  corne  utérine  droite,  on  voit  que  tous  les  éléments  cons- 
tituants de  l'organe  sont  bouleversés  par  une  véritable  nappe 
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^'infiltration  pnraleQte;  les  c&pill&irefl  doat  éiKMrniefl,  il  y  a 
saèœe  autour  d'eux  des  hémormgpieis  diffuBes  ;  les  leucocytes, 
qui  coDt  jépandas  daD«  toute  la  coupe  afieez  irrégulièremeoty 
«'«««embleDt  eu  eertaiofi  points  poar  former  des  abcès  iimiiés 
pari^  feutrage  des  fibi^es  musculaires  qui  les  enaerreot;  ces 
globules  jsoDit  déjà  en  pleine  dégénérescence  granulo-graûh- 
seuse. 

Presque  tous  les  fiinue  v^eineux  qu'on  rencontre 'préseutent 
i*altération  suivante  ;  dans  la  lumière  du  vaisseauee  trouve 
on  petit  amas  de  globules  rouges  n'occupant  qu'une  minime 
ipanie  de  cette  lumière;  tout  -autour  de  la  surface  interne  de 
reodoveine  sont  rangées  quelques  cellules  rondes,  a  gros 
nojauQc;  lex^ate  de  la  lumière  est  rempli  par  unt^oagulum 
fibrioeux,  teinté  en  rose  par  le  picrocarmin.  Il  sermblie  4onc 
qu'on  soit  en  présence  d*une  thrombo-pfalébite  des  sinus 
utérins  qui  n'a  pas  peu  contribuée  la  propagation  de  l'infec- 
tion « 

Les  ifHmipes  des  deux  côtés  présenfftent  leur  dimension  et 
leur  voittme normal:  elles  ne  contiennent  pas  de  foj«r  pnru- 
ienls.  Mais  le  péritoiaeà  leur  niveau  présente  le  même  aspect 
dépoli  et  congestionné  que  s»r  l'utérus.  Sur  les  coupes  faisto- 
logiquea,  on  voit  que  le  péritoine  prééente  des  ^iilatations 
vasculaires  avec  des  eitrava^ations  cellulaires  indiquant 
nettement  un  processus  inflammatoire  en  activité, 

Â.U  niveau  des  fibres  musotilaires  tubaires,  il  persiste 
seulement  des  dilatations  vascuUires.  On  en  retrouve  encore, 
mais  de  moins  en  moins  nombreuses,  dans  la  mttqaeuse,  et 
celle  ci  nous  présente  des  franges  en  parfait  état  et  un 
épithélium  particulièrem^fnt  intact. 

Eufin,  au-dessous  de  la  trompe,  dans  le  ligament  large,  les 
veines  dilatées  nous  apparaissent  remplies  par  ce  même 
coagulum  fibrineux,  que  nous  avions  déjà  signalé  dans  les 
sinus  utérins. 

Les  ovaires  sont  augmentés  de  volume,  surtout  le  droit  qui 
pré.^ente  celui  d*un  œuf  de  poule.  Néanmoins  ils  ne  renferment 
■pas  d'abcès.  Au  microscope,  les  coupes  apparaissent  comme 
l'un  orgHue  distendu,  surtout  en  son  centre,  par  un  œdème 
^élatinifurme.  Le  tissu  ovarien  de  la  aurface  semble  peu 
aiéré. 

Vf  rs  le*eentpe,  au  milieu  de  l'œdème  qui  a  dissocié  prévue 
lûtes  les  fibrilles  constituantes,  on  rencontre  des  vaisseaux   , 
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capillaires  dilatés,  flexueux^  remplis  de  sang,  et  à  leur  poar- 
tour  de  petits  amas  de  cellales  embryonnairesy  extravasées. 
Les  artères  sont  normales  comme  structure;  quant  aux 
yeines,  là  encore  elles  reproduisent  l'altération  de  thrombo- 
phlébite  signalée  déjà  à  propos  de  l'utérus  et  des  trompes. 
Les  cellules  embryonnaires  sont  toujours  plus  nombreuses 
au  niveau  de  ces  veines  thrombosées. 

En  résumé»  Messieurs,  l'histopathologie  de  ce  cas  est  des 
plus  instructives  ;  elle  noue  montre,  pris  sur  le  vif,  le  mode 
d'évolution  et  de  propagation  des  phénomènes  d^infection. 
J'insisterai  surtout  sur  les  faits  suivants,  d'où  l'on  peut  tirer 
légitimement  quelques  conclusions  thérapeutiques  : 

1*  D'abord,  le  peu  d'altérations  de  la  muqueuse  montre 
bien  que  ce  n'était  pas  là  le  siège  principal  des  agents  infec- 
tieux et  fait  juger  de  l'inutilité  des  moyens  qui  s^adressent 
uniquement  à  la  muqueuse,  comme  la  désinfection  de  la 
cavité  utérine,  ou  les  curettages. 

2®  L'intégrité  absolue  de  la  muqueuse  tubaire  montre  qae 
l'ostium  uterinum  a  opposé  une  barrière  infranchissable  à 
une  infection  aussi  voisine  de  la  trompe»  puisque  les  deox 
cornes  utérines  présentent  des  abcès  interstitiels.  Il  est  inté- 
ressant de  constater  que  l'inflammation  s'est  propagée  du 
côté  du  péritoine  pelvien  au  lieu  de  suivre  la  voie  qui  lui 
semblait  offerte. 

La  thrombophlébite  des  sinus  veineux  de  l'utérus,  et  sa 
propagation  aux  plexus  veineux  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
ont  joué  le  plus  grand  rôle  dans  l'histoire  de  notre  malade, 
rôle  de  protection  contre  l'envahissement  de  la  grande  circu- 
lation, rôle  de  dissémination  également,  comme  les  abcès 
interstitiels  de  la  paroi  utérine,  l'inflammation  suppurative 
du  péritoine  pelvien,  toutes  lésions  que  l'hystérectomie  seule 
pouvait  permettre  d'enlever  largement. 


DE  LA  CONSTIPATION   DANS   LA   NEURASTÔÉNIE 

ET   LES  PSYCHONÉVROSES. 

Par  le  D'  Joseph  Dreyfus, 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  ancien  moniteur 

de  clinique  médicale  à  T Université. 


Lorsqu'on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  pathogénie  àf 
cette  affection  si  complexe  que  Ton  nomme  :  neurasthénie 
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état  neurasthénique,  psycho-névrose,  etc.,  on  est  surpris  du 
nombre  de  théories,  d'hypothèâes,  plutôt  émises  à  son  sujet, 
et  il  semble  que  dans  ces  hypothèses  on  ait  pris  pour  effet  ce 
qui  était  une  cause,  on  ait  mis  au  chapitre  symptômes  ce  qui 
aurait  dû  trouver  place  au  chapitre  étiologie  et  inverse- 
ment. 

Cela  est  surtout  vrai  pour  ce  qui  concerne  les  troubles 
digestifs  chez  cette  catégorie  denerveux.  Aussi,  un  grand  nom- 
bre d'auteurs  se  sont  appliqués  à  étudier  les  troubles  digestifs 
dans  la  neurasthénie  et  tantôt  en  ont  fait  une  résultante, 
tantôt  une  cause  efficiente. 

Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  théories  pathogéni- 
ques  delà  neurasthénie  :  défaut  d^équilibre  entre  l'usure  et  la 
nutrition  du  système  nerveux  (Beard),  troubles  de  la  nutri- 
tion des  cellules  nerveuses  (Erb),  excès  de  vibration  des  cel- 
lules cérébrales  (Feré),  etc.,  etc.  Nous  ne  citerons  que  les  deux 
théories  concernant  les  troubles  digestifs  :  celles  de  Bou- 
chard et  celles  de  Glénard. 

Ce  dernier  voit  dans  la  neurasthénie  une  affection  créée  par 
le  relâchement  des  appareils  suspenseurs  des  organes  splanch- 
niques,  ce  sont  les  ptôses  :  entéroptose,  néphroptose.  Pour 
Bouchard,  la  neurasthénie  est  due  à  une  auto-intoxication. 
D'après  cet  auteur,  sous  l'influence  d'un  état  particulier  du 
tissu  gastrique,  celui-ci  se  relâche,  l'estomac  se  dilate,  les 
aliments  y  séjournent,  fermentent,  produisent  des  éléments 
toxiques  qui  passent  dans  le  sang.  De  là,  ils  viennent  en 
contact  avec  les  différents  tissus  de  l'organisme,  en  dénatu- 
rent les  éléments,  les  empoisonnent.  Le  système  nerveux 
n'échappe  pas  à  cette  intoxication  et  la  neurasthénie  apparaît 
avec  tous  ses  symptômes. 

Cette  théorie  a  rencontré  beaucoup  de  partisans  ;  de  nom- 
breux observateurs  se  sont  attachés  à  rechercher  les  troubles 
gastriques  chez  les  neurasthéniques  :  ils  en  ont  fait  la  cause 
de  leuraffciction. 

Mais  il  nous  a  semblé  que  tous  les  neurasthéniques 
n'étaient  pas  nécessairement  des  dyspeptiques.  Pour  beau- 
coup de  ceux  qui  digéraient  mal,  ce  symptôme  n'était  apparu 
qu'après  beaucoup  d'autres. 

Il  nous  a  semblé  aussi  que  l'on  avait  trop  négligé  l'état  de 
r intestin.  Sans  doute,  tous  les  auteurs  ont  reconnu  la  constipa- 
tion fréquente  chez  les  malades  atteints  de  neurasthénie  ;  mais 
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il  nous  a  paru  qu'on  avait  trop  négligé  cette  cauâe  pathogé- 
niqne.  On  8*est  bien  servi  du  mot  atonie  gastro-intestinale 
pour  indiquer  que  Tintestin  jouait  son  rôte,  comme  Testo- 
mac,  dans  la  pathogénie,  mais  on  n*a  pas  assez  montré,  à 
notre  avis,  que  ce  rôle  pouvait  dtre  non  secondaire,  mais 
primordial.  Nous  avons  ^u  des  malades  guérir  de  leur  dys- 
pepsie et  rester  des  neurasthéniques  ;  ce  n*est  qu'exception- 
nellement que  nous  n'avons  pas  vu  des  neurasthéniques  ne 
pas  être  améliorés  après  la  cessation  de  leur  constipation. 

Depuis  un  an,  nous  avons  vu  un  grand  nombre  de  ma- 
lades atteints  de  psycho-névroses,  il  ne  nous  est  arrivé  que 
rarement  de  ne  pas  reconnaître  en  eux  des  constipés. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  neurasthénie  ont  Sait 
de^la  constipation  un  symptôme  (cela  est  presque  absolu  chez 
les  femmes),  mais  tous  n'ont  peut-être  pas  assez  montré  que 
d'e&t  le  symptôme  devenait  cause  et  qu'il  s'établissait  un 
cerxde  vicieux  :  le  neurasthénique  se  constipe  parce  qu'il  est 
neurasthénique  et  il  le  devient  de  plus  en  plus  parce  qu'il  eit 
constipé.  M.  Bouveret  l'a  dit  pour  l'estomac,  je  ne  pense  pas 
qu'an  Tait  suffisamment  dit  pour  l'intestin. 

Il  ne. suffit. pas,  à  notre  sens,  pour  se  dire  constipé,  de  ne 
pas  aller  à  la  selle  pendant  plusieurs  jours;  on  peut  être 
constipé  en  évacuant.son  intestin  tous  les  jour^,  mais  d'une 
façon  incomplète.  On  laisse  dans  son  intestin  un  excédent  de 
matières  qui  vont  en  s*accumulant  pour  être  chassées  soit  par 
des  périodes  de  diarrhée,  comme  cela  se  voit  souvent,  soit 
pas  des  moyens  artificiels  :  laxatifs  ou  lavements. 

Ces  déchets  organiques  n'en  restent  pas  moins  un  certain 
temps  dans  l'intestin,  ils  s'incrustent  même  dans  les  parois, 
puis  l'intestin  devient  de  plus  en  plus  paresseux  et  la  consti- 
pation s'établit. 

Examinons  donc  .comment  s'est  établie  la  constipation 
lorsqu'elle  semble  être  uniquement  cause  de  la  neurasthénie. 
Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une  femme  :  on  sait  combien  est 
fréquente  la  constipation  chez  cette  dernière.  Cela  tient  sans 
doute  aux  fonctions  génitales,  aux  grossesses  ;  cela  tient 
aussi  aux  fonctions  respiratoires  (on  sait  en  effet  que  le  dia- 
phragme fonctionne  moins  énergiquement  chez  elle  que  chez 
l'homme  et  par  suite  que  l'intestin,  qui  se  trouve  comprimé 
chez  l'homme  h  chaque  inspiration,  l'est  beaucoup  moins 
chez  la  femme)  ;  cela  tient  encore  au  manq^ue  d'exercice,  aux 
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habitudes  pIuB  fiédeotaires,  peut-être  enfin  aussi  au  costume 
féminin  qui  immobilise  davantag'e  les  organes  abdominaux. 
Quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  future  neurasthénique,  a  de 
la  constipation  habituelle.  £lle  subit  une  auto-intoxication  : 
elle  est  une  nerveuse,  elle  n'est  pas  encore  une  neuracJthéni- 
que;  mais  qu'une  cause  occasionnelle  surgisse  et  la  maladie 
trouve  un  tervain  tout  préparé  pour  s'installer,  se  développer 
et  fifiir  par  rendre  son  sujet  un  malade  véritable. 

Ou  biai  le  début  nerveux  n'est  pas  douteux.  Il  est  de  no- 
tion vulgaire  que  les  émotions  peuvent  avoir  un  retentisse- 
ment sur  le  tube  digestif  :  une  émotion  coupe  1  appétit,  ar- 
rête la  digestion,  amène  des  désordres  intestinaux.  L'intes- 
tin peut  donc,  comme  l'organisme  tout  entier,  être  frappé 
d'asthénie  et  la  constipation  peut  s'installer  chez  un  sujet 
qui  ne  Tétait  pas.  Alors  il  s'établit  peu  à  peu  cette  copros- 
tase  que  nous  indiquions  plus  haut,  les  selles  deviennent  plus 
rares  et  la  constipation  suit  une  marche  parallèle  à  jcelle  de 
la  neurasthénie. 

Le  phénomène  primitif  a  donc  pu  être  nerveux,  mais  la 
constipation  a  pu  augmenter,  par  l'auto-intoxication  pro- 
duite, les  phéaomÀnes.nerv.eax. 

G«tte  idée  d'intoxication  avait  été  tout  entière  attribuée 
par  Bouchard  k  la  dilatation  gastrique,  ou  plus  générale- 
ment aux  phénomènes  gastriques  qui  devenaient  pour  lui 
cause  de  la  neurasthénie.  Pour  M.  Bouveret,  au  contraire, 
«  la  dyspepsie  dite  nerveuse  doit  être  envisagée,  quand  elle 
aecompagne  les  symptômes  neurasthéniques,  n.on  comme  ime 
ca^ise,  mais  bien  comme  le  résultat  d'un  trouble  primitif 
survenu  dans  le  fonctionnement  du  système  nerveux  >. 

Nous  ne  nions  pas  le  rôle  que  peut  jouer  l'estomac,  mais 
nous  croyons  celui  de  l'intestin  plus  considérable.  La.résoi^p- 
tion  des  matières  se  fait  plus  facilement  par  l'intestin  que 
par  l'estomac  ;  les  gaz  en  sortent  plus  difficilement,  les  ma- 
tières y  séjournent  plus  Longtemps,  la.surface  d'absorption 
est  plus  conaidérable,  et  nous  croyons  qu'on  peut  appliquer 
à  l'intestin,  à  la  fois,  ce  que  disent  de  l'estomac  MM.  Bou- 
chard et  Bouveret.  Et  en  efiFet  ne  trouvone-nous  pas  chez 
un  constipé  habituel  tous  les  symptômes  d'un  neurasthé- 
nique au  début  :  maux  de 'tête,  congestion  de  la  face,  verti- 
ges, etc.,- un  paos  de  plus  et  nous  nous  trouvons  en  présence 
i'uu  neurasthénique  véritable.  Ces  symptômes  légers  peu- 
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vent  disparaître  avec  la  cause  qui  est  la  constipation,  mais 
si  cette  dernière  persiste,  les  constipés  deviendront  des  neu- 
rasthéniques. 

A  notre  avis  donc  le  traitement  de  la  neuresthénie  doit 
s'inspirer  de  ce  fait  et  on  doit  attacher  une  grande  impor- 
tance à  la  cure  du  symptôme  constipation. 

Dans  une  clinique  sur  les  troubles  intestinaux  dans  la 
neurasthénie,  M.  Gilbert-Ballet  dit  :  «  Il  faut  le  moins  pos- 
sible de  moyens  médicamenteux  et  faire  appel  d'abord  aux 
procédés  hygiéniques,  mécaniques  et  physiques. 

Il  conseille  d*abord  la  persuasion,  puis  le  massage,  puis 
l'électricité  ;  puis  il  conseille  les  lavements  si  les  précé- 
dentes méthodes  ont  échoué,  proscrit,  il  est  vrai,  les  suppo- 
sitoires, et  enfin  conseille,  quoique  à  regret,  toute  une  série 
de  laxatifs. 

Comme  nous  allons  le  montrer,  sauf  pour  le  dernier  cas, 
celui  d'un  malade  de  la  ville  où  il  fallait  aller  vite,  nous 
n'avons  jamais  eu  recours  qu'à  la  première  de  ces  méthodes, 
la  persuasion  ou  mieux  la  psychothérapie. 

Depuis  un  an,  en  effet,  nous  avons  vu  un  grand  nombre 
de  neurasthéniques  ou  de  psychonévroses,  légères  ou  graves. 
Les  graves  ont  été  soignées  par  la  méthode  de  Weir-Mitt- 
chell  modifiée  par  Dubois,  les  autres  malades  ont  été  soi- 
gnés chez  eux,  mais  chez  tous  la  diminution  des  symptômes 
neurasthéniques  a  été  obtenue  par  la  cessation  de  la  consti- 
pation. 

Pour  les  uns  comme  pour  les  autres  la  psychothérapie 
n'a  pas  toujours  été  suffisante  pour  obtenir  des  selles  régu- 
lières. Comme  le  dit  Dubois,  certains  de  ces  malades  ont  la 
superstition  des  médicaments  ;  aussi,  chez  ceux  qui  parais- 
sent manquer  de  conviction  je  fais  prendre  le  soir  une 
tisane  quelconque  en  les  persuadant  de  son  effet  laxatif  pour 
le  matin,  et  il  ne  m'est  pas  encore  arrivé  d'avoir  été  obligé 
d'en  prolonger  l'emploi  plus  d'une  semaine. 

Le  régime  lacté  auquel  je  soumets  les  malades  à  l'isole- 
ment pendant  six  jours  concourt  au  même  but  et  cela  de 
deux  façons.  Le  lait  n'amène  dans  l'intestin  que  des  résidus 
insignifiants,  le  malade  lave  son  organisme  tout  en  n'aug- 
mentant pas  la  quantité  des  déchets.  Ensuite,  il  n'est  pas 
rare  qu'au  début  le  lait  donne  un  peu  de  diarrhée.  Il  en 
résulte  une  évacuation  plus  complète  des  matériaux  conte^ 
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nus  dans  l'intestin,  et  en  entre  j'utilise  le  besoin  qu'a  le 
malade  d'aller  à  la  selle  pour  lui  créer  une  habitude. 

Il  faut,  en  effet,  obliger  le  malade  à  se  présenter  à  la 
garde-robe  le  matin.  On  utilise  ainsi,  comme  le  veut  le  doc- 
teur Dubois,  les  mouvements  péristal tiques  de  l'intestin  de 
toute  la  nuit.  Ce  malade  n'a  pas  d'occupation,  à  cette  heure 
matinale,  qui  puisse  retarder  les  selles;  enfin,  c'est  l'heure 
où  il  procède  à  sa  toilette,  dont  cette  évacuation  finit  par 
constituer  pour  lui  un  élément.  Puis  le  septième  jour  le  ma- 
lade est  soumis  à  la  suralimentation.  Celle-ci  contribue  en- 
core à  maintenir  cette  habitude  qui  au  bout  d'un  temps  est 
devenu  une  seconde  nature. 

En  résumé,  il  nous  a  semblé  que  la  neurasthénie  était,  le 
plus  souvent,  au  début,  cause  de  l'atonie  gastro-intestinale  ; 
celle-ci  établie  les  résorptions  intestinales  en  accélèrent  la 
marche  et  nous  croyons*  que  l'intestin  est  plus  souvent  que 
l'estomac  cause  des  phénomènes  nerveux  secondaires  et  môme 
primitifs  ;  que  s'il  est  exceptionnel  de  voir  des  neurasthéni- 
ques sans  constipation,  on  en  trouve  beaucoup  sans  trou- 
bles gastriques  ;  en  un  mot  que  l'intestin  est  le  plus  souvent 
cause  que  l'estomac  de  cette  affection  et  des  psychoses  qui 
s'y  rattachent  et  qu'il  est  nécessaire  de  faire  occuper  à  celui- 
là  une  large  part  dans  leur  pathogénie. 

A  l'appui  de  cette  thèse,  j'ai  choisi  quelques  observations 
qai  en  montrent  la  réalité. 

Obsbrtàtion  I. 

Le  jeane  E.  M...,  19  ans,  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel  ni  du 
cœar,  ni  des  poumons,  ni  des  autres  organes  essentiels.  Dans  son  passé 
personnel,  aucune  affection  antérieure  sérieuse  et  s'il  présente  quelque 
hérédité,  elle  lui  vient  de  sa  mère,  impressionnable  et  nerveuse  à 
l'excès. 

Depuis  une  année  seulement,  il  présente  un  peu  de  constipation  ;  il 
reste  parfois  un  jour  sans  aller  à  la  selle. 

Ce  jeune  homme  est  un  sportman  convaincu  ;  rompu  à  tous  les  exer- 
cices physiques,  il  avait  concouru  pour  obtenir  un  prix  de  gymnastique 
anqnel  il  tenait  beaucoup  et  qui  avait  été,  disait-il,  injustement  attribué 
À  un  de  ses  concurrents.  Il  en  avait  éprouvé  une  violente  déception  et  de 
ce  jour,  il  avait  cessé  tout  effort,  l'aboulie  s'était  installée  en  maîtresse. 
Il  était,  quand  je  le  vis,  dans  un  état  de  prostration  profonde  :  il  se  nour- 
rissait exclusivement  d'œufs  qu'on  devait  lui  faire  manger  à  la  cuiller, 
incapable  qu'il  était  de  soulever  le  bras.  Il  répondait  à  toutes  mes  ques- 
tion d'une  voix  faible  et  presque  imperceptible. 

Le  constipation  était  opiniâtre,  l'insomnie  complète  accompagnée  le 
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plus  souvent  de  céphalalgie.  Pas  de  trouble  de  la  seasiMité  ni  de  la  i 
tion. 

Avant  de  me  consulter,  ses  parents  l'avaient  montré  à  un  grand  nombre 
de  confrères  qui  Tavaieut  soumis  a  tout  espèce  de  traitement  pharma- 
ceutique ;  toujours  sans  résultat. 

J'impooais  au  jeune  homme  le  traitement  de  Weir-Mttchell.  n  fut  mis 
à  ri6o!ement  complet,  an  régime  laoté  pendant  six  jours,  au  repos 
absolu. 

Au  bout  de  six  jours  environ,  il  commença  à  dormir  huit  heures  par 
nuit,  les  selles  ét^ieut  devenues  régulières  et  normales,  l'aboulie  seule 
persistait;  il  fallait  le  faire  uriuer  dans  son  lit,  et  le  porter  dans  un 
bain  pour  enlever  l'état  de  malpropreté  dans  lequel  il  se  trouvait  depoia 
plnsieurs  mois. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  suralimentaiion  et  de  psychothérapie,  fl 
commença  4  se  lever,  il  prit  un  apipétit  consédérable,  mangea  de  tout, 
digéra  normalement  et  augmenta  de  S  kilogs.  L'aboulie  commença  à  dis- 
paraître de  plus  en  plus  rapidement,  et  après  un  mois  et  demi  de  traite- 
■MOt  il  BCH*tit  de  l'établiesement  complètement  guéri. 

Ce  n'est  qu'à  partir  dn  moment  où  cerna  'la  «on«itrpntion  que  le  jeune 
homme  vit  peu  à  peu  disparaître  l'aboulie  et  les  antres  sAiBp46fliea 
nerveux. 

Celte  observation  peut  se  rapprocher  de  la  suivante. 

Obbertation  xi. 

Il  s'agit  d'nn  homme  de  38  ans,  M.  E...,  bien  portant,  ne  pré weo tant 
aucun  orgaoe  malade.  Il  était  en  proie  à  une  conatif^ation  assez  intenan, 
restant  souvent  deux  ou  trois  joiim  sans  aller  Â  la  selle.  En  même  temps 
il  présentait  des  troubles  gastriques  :  hjperchlorhjdrie,  éructations 
acides,  lenteurs  des  digestions,  etc. 

Pas  d'alcoolisme,  pas  de  syphilis. 

Ses  parents  étaient  morts  âgés,  son  père  était  légèrement  entaché 
d'alcoolisme.  Il  a  deux  sœurs  nerveuses.  Sa  femme  et  sa  fille  se  portent 
bien. 

Depuis  plusieurs  années,  le  malade  était  facilement  excitable;  tl  s'em- 
portait À  la  moindre  contrariété  et  pettt  à  petit  il  avait  pris  du  dégo^ 
pour  le  travail. 

Depuis  un  an,  le  malade  prend  des  crises  nerveuses  :  pendant  quel- 
ques minute»,  il  grince  des  dente,  ee  contracte,  garde  un  mutisme  abfK>lQ 
et  ne  pousae  que  quelques  gémi««ement«,  puis  il  parait  «e  réveiller  d'nn 
profond  sommeil,  oubliant  ee  qui  s  est  passé.  Entre  temps,  il  est  insup- 
portable, rudoyé  sa  femme  et  son  «enfant. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  gardait  le  lit  depuis  plusîeurt 
jours,  il  refusait  de  se  rendre  à  son  travail,  refusait  tout  alimentation  : 
il  ne  dormait  pas,  avait  de  violents  maux  de  tête  en  forme  de  casqne  et 
quelques  douleurs  articulsires;  la  constipation  était  opiniâtre. 

Le  15  février,  le  malsde  commença  son  traitement.  Il  eut,  au  d^bui, 
quelques  troubles  gastriques  très  légers,  qui  disparurent  au  cinquième 
jour.  La  constipation  disparut  également  durant  les  «ix  premiers  jours, 
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Peu  à  pen  l'iasomaie  dimiona,  le  doniième  jour  il  dormit  râgnHèremeiit 
six  heures  saaa  inlerroptiaa  ;  à  U  fia  de  la  cure,  il  dormit  huit  ou  dix 
heures. 

La  gaîté  avait  succédé,  dans  son  caractère,  à  la  tristesse,  l'appétit 
angmeota,  les  foDctioas  dige»lives  se  fir«afi  régolièrea  et  au  bofiit  de 
deux  mois  le  malade  était  complètemeat  goépi.  Il  avait  ai»gi»eiktè  da 
7  kilogs  et  était  redevenu  ua  homme  normal. 

Depuis  cette  époque»  j'ai  suivi  La  mal»dë;  il  a  aup^orté  sana  ancomikre 
deeeaaaia  considérables  et  sa  santé  moaale  et  pkysique  eet  restée  eacal-* 
lente. 

Obsbbtation   III. 

Une  troisième  observation  est  celle  d'une  jeune  femme  de  23  ana,  na 
présentant  aucune  tare  ni  personnelle  ni  héréditaire.  Elle  n'avait  fait 
daDS  sa  vie  aucune  maladie  grave.  Elle  s'était  mariée  à  2)  ans,  avec  nn 
offi<*inr  et  avait  eu  trois  enfants,  dont  un  spuI  était  mort,  en  nourrice, 
cfaiTeetion  indeierminée.  A  la  suite  de  ses  grossesses,  elle  était  régu- 
lièrement constipée,  n'allaat  à  la  selle  qne  par  les  moyens  artificiels. 

Il  paraît  y  avoir  en  une  serta  d'incompatibilité  d'homenr  entre  sea 
mari  et  elle;  puis  ensuite  elle  ne  put  supporter  aa  mère  qui  vivait  avec 
elle.  Elle  devint  neurasthénique.  La  maladie  fut  encore  développée  par 
anit*^  d'une  lésion  utérine  qui  dura  longtemps. 

Pau  à  peu,  la  malade  perdit  l'appétit  et  digéra  difficilement;  les  maux 
de  tête  aiyparurent,  de  p^us  en  plus  violents,  paie  ce  fat  de  Tiiisomnie. 
Soas  TLofluenre  de  période»  de  séjoer  à  la  campagne,  la  malade  evt  des 
alternatives  d'amélioration  et  de  dépression  jusqu'au  mois  de  mai  dernier 
on  «»lle  se  résoltut  à  un  traitement  énergique. 

A  celte  époque,  elle  présentait  dr's  troubles  neurasthéniques  assez 
marqués  :  céphalalgies,  rachialgie,  troubles  gastriques,  constipation.  II 
n'y  «joutait  un  phénomène  particulier  :  dès  qu'elle  était  debout,  il  Ini 
aeasblait  que  le  sol  vaeilUit  sous  ses  pa». 

Après  huit  jours  de  traitement,  la  constipation  disparot  et  la  malade 
marcha  proj^ressivement  vers  la  guéri.^on.  Les  symptômes  s'atténuèrent  et 
an  bout  de  quinze  jours,  elle  put  se  tenir  debout  et  marcher;  en  un  mois 
et  demi,  elle  était  gnérie. 

Observation  IV. 

Ubo  antre  malade  est  une  directrice  d'École  normale,  ftgéa  de  45  au. 
Mariée,  sans  enfants. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave;  vers  18  ans,  elle  fut  très  anémique, 
maïs  depuis  cette  époque  elle  s^était  bien  portée,  n'ayant  eu  que  quelques 
troubles  dans  la  men^^truation  et  delà  constipation  habituelle. 

Diepaîs  six  mois,  à  la  suite  de  surmenage  physique  et  intellectuel,  la 
malade  devint  neurasthénique.  La  maladie  a  débuté  par  de  la  constipa- 
tion et  des  maux  de  tête;  puis,  petit  à  petit,  les  phénomènes  ont  été  en 
aoi;aientant  et,  à  son  arrivée,  la  malade  était  incapable  d'attention  ;  elle 
ne  mangeait  presque  plus,  ne  dormait  que  peu  de  temps  et  souffrait  de 
vîo'ent^  maux  de  tête;  le  moindre  bruit  provoquait  chez  elle  de  violentes 
Bottlean. 
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Après  huit  jonra  de  traitement,  tons  ces  symptômes  étaient  attènaéa, 
et  après  un  mois  la  malade  partait  complètement  gnérie. 

Obsibyation  V. 

Mii«  B...,  45  ans,  habite  la  campagne.  Elle  n*a  jamais  fait  de  maladie 
grave,  mais  depuis  de  nombreuses  années,  elle  est  constipée.  Elle  a 
essayé  de  nombreux  laxatifs,  dont  l'action  s'est  émonssée  au  bout  d'un 
certain  temps.  Par  suite  de  chagrins  intimes,  elle  est  devenue  neurasthé- 
nique. Inaptitude  an  travail,  défaut  d'attention,  douleurs  violentes  à  la 
nuque,  qui  empêchent  le  sommeil,  photopohbie  et  agoraphobie  très 
intenses,  telles  étaient  les  symptômes  qu'elle  présentait  lorsqu'elle 
commença  son  traitement  par  la  méthode  de  Weir-Mittchell.  Au  bout 
de  six  jours,  la  constipation  disparaissait,  puis  peu  à  peu  les  symptômes 
s'atténuèrent,  et  au  bout  de  deux  mois,  elle  retourna  chez  elle  complète- 
ment guérie. 

Si  j'ai  choisi  et  résumé,  entre  autres,  ces  quelques  obser- 
vations, c'est  qu'elles  montrent  l'influence  de  la  constipation 
sur  la  marche  de  la  maladie.  Il  semble  chez  ces  malades  que 
ce  soit  la  constipation  qui  ait  débuté  et  que  c'est  elle  qui 
une  fois  installée  a  donné  à  la  maladie  son  caractère  de  gra- 
vité. 

Il  semble  aussi  que  ce  soit  la  cessation  du  symptôme  qui 
a  accentué  la  marche  de  la  guérison.  Sans  doute,  il  est  dif- 
ficile de  savoir  dans  ces  quelques  cas  si  la  guérison  a  été  due 
au  régime,  à  l'isolement  ou  à  la  psychothérapie  ;  mais  j'ai 
pu  constater  en  ville  que,  chez  des  malades  peu  graves,  les 
symptômes  cessaient  souvent  après  qu'on  avait  fait  dispa- 
raître la  constipation.  II  me  souvient ,  entre  autres ,  d'un 
malade  que  j'ai  guéri  d'une  neurasthénie  même  grave  avec 
aboulie  complète,  maux  de  tète,  constipation  absolue,  qui 
ne  pouvait  plus  quitter  son  lit,  uniquement  par  les  grands 
lavages  de  l'intestin.  La  constipation  avait  en  effet  amené 
de  l'occlusion.  Le  malade  a  succombé  deux  ans  après  d'une 
affection  pulmonaire,  mais  il  n'avait  jamais  revu  son  affec- 
tion primitive  revenir. 

D'ailleurs,  dès  qu'il  se  sentait  affaiblir  au  point  de  vue 
moral,  il  se  remettait  lui-même  aux  lavages  intestinaux,  et 
en  combattant  sa  constipation  il  se  guérissait  des  phéno- 
mènes nerveux. 

Je  crois  que  beaucoup  de  neurasthéniques  commencent 
comme  le  veut  Fieiner  par  un  spasme  de  l'intestin  ;  c'est  le 
cordon  sigmoïdal  décrit  par  Glénard  ;  puis  le  spasme  cède 
la  place  à  l'atonie,  les  matières  s'accumulent,  fermentent: 
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et  se  résorbent,  les  fonctions  biliaires  s'atténuent,  le  rôle 
désinfectant  de  la  bile  diminue  et  le  malade  devient  un  ner- 
veux par  une  sorte  d'auto-intoxication. 

En  résumé,  en  isolant  le  malade,  en  le  mettant  au  lit,  on 
arrive  à  exercer  sur  son  moral  une  influence  considérable  ; 
on  le  fait  aller  à  la  selle  par  persuasion,  on  le  suralimente 
plus  activement,  on  façonne  son  cerveau  ;  tous  phénomènes 
que  Ton  n'obtiendrait  pas  par  la  psychothérapie  seule  en  le 
laissant  dans  son  milieu. 

En  le  soumettant  au  régime  lacté  pendant  six  jours,  on 
soulage  son  estomac  s'il  en  souffre,  on  facilite  ses  digestions, 
on  désinfecte  son  organisme,  on  aide  à  l'évacuation  de  son 
intestin. 

En  le  suralimentant,  on  augmente  sa  force  vitale  (on  sait 
que  beaucoup  de  neurasthéniques  sont  mieux  portants 
après  le  repas),  on  aide  puissament  à  la  guérison  de  sa 
constipation. 

Mais  c'est  à  la  cessation  de  cette  dernière,  cessation  qu'on 
obtient  par  une  sorte  de  rééducation  morale,  favorisée  par 
les  trois  termes  précédents  du  traitement  que  Ton  doit,  à 
notre  avis,  la  marche  plus  rapide  vers  la  guérison  et  la  santé 
définitive. 
^  ■  ■  '  '   ■ 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Soetété  des  Setenees  iMédteales  de  Ljen. 

Séance  du   2/   février  19Q5,  —  Présidence  de   M.   Rollet. 


PROSTATECTOMIE  PAR  VOIE  TRANSVÉSICALE. 

MM.  Delore  et  Thévenot  présentent  une  prostate  enlevée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet  par  la  voie  trans- 
vésicale. 

Il  s'agissait  d'un  anciep  prostatique  âgé  de  68  ans,  évacuant 
fort  mal  sa  vessie  dans  laquelle  restait  toujours  un  résidu  de 
150  gr. 

Dans  ces  dernières  années,  il  avait  été  contraint  de  se  son- 
der régulièrement  ;  mais,  depuis  quelques  mois,  ces  cathété- 
rismes  devenaient  difficiles  et  douloureux;  les  urines  troubles, 
les  mictions  douloureuses  démontraient  enfin  l'existence  d'une 
cystite   d'origine  prostatique.  Ce  vieillard,  las  de   souffrir, 
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ayant  réolamé  un  sonlagement  aussi  immédiat  que  possible  à 
ses  douleurs^  on  lui  pratiqua  une  cystostomie  sus-pubienne  il 

y  a  vingt-cinq  jours. 

La  taille  hypogastrique  montra  une  prostate  volumineuse, 
fortement  saillante  dans  la  vessie,  d'où  la  formation  d'un  bas* 
fond  d'une  grande  profondeur.  Par  le  toucher  rectal  et  le  ca- 
théter, on  avait  pu  du  reste  recueillir  sur  la  forme  de  la  pros- 
taste  des  renseignements  qui  furent  vérifiés  par  l'opération. 
On  décida  de  faire,  quelques  jours  après,  dans  un  second  temps 
opératoire,  après  désinfection  des  voies  urinaires,  une  prosta- 
tectomie  transvésicale. 

Celle-ci  a  été  exécutée  ce  matin,  selon  la  méthode  de  Freyer. 
La  vessie  ouverte  en  position  de  Trendelenbourg,  on  pratique 
sur  la  saillie  prostatique  et  immédiatement  en  arrière  du  col, 
une  incision  muqueuse  de  deux  à  trois  centimètres.  Avec  Tin- 
dex  gauche  insinué  entre  la  prostate  et  la  muqueuse  vésicale 
on  énucléa  successivement  les  deux  lobes  de  la  prostate,  d'abord 
le  droit,  puis  le  gauche;  pendant  ce  temps,  l'index  droit  in- 
troduit daus  le  rectum  refoulait  la  prostate  en  haut.  Tout  fut 
terraiué  en  quelques  minutes. 

La  prostate  enlevée,  du  poids  dé  65  gr.,  est  constituée  par 
des  noyaux  juxtaposés,  d'apparence  fibro-œdémateuse.  Sur  la 
coupe  on  aperçoit*  des  lobules  glandulaires  d'aspect  blanchâtre 
et  à  disposition  rayonnée  par  places.  En  somme  hypertrophie 
prostatique  typique.  La  tumeur  est  formée  de  deux  lobes  seu- 
lement. Le  lobe  moyen,  en  effet,  était  rattaché  par  du  tissa 
glandulaire  au  lobe  droit  avec  lequel  il  a  été  énucléé.  La 
saillie  dite  lobe  moyen  ne  représentait  qu'une  excroissance 
localisée  de  ce  lobe  droit  et  non  un  lobe  séparé.  Cette  disposi- 
tion serait  la  règle,  selon  Freyer,  qui  a  examiné  à  ce  sujet 
plus  de  200  prostates  enlevées  par  voie  sus-pubienne. 

En  avant  de  la  prostate  on  trouve  une  parcelle  de  la  mu- 
queuse urétmle  prostatique  qui  a  été  réséquée  à  bon  escient. 
Elle  recouvrait,  en  effet,  de  petits  nodules  qui  lui  adhé- 
raient intimement.  Il  eût  été  facile  de  conserver  cette  ponion 
de  la  muqueuse  urétrale  si  elle  avait  été  saine.  C'est  là  un  des 
avantages  de  la  voie  sus-pubienne  :  on  traumatise  moius  la 
muqueuse  urétrale  et  on  enlève  exactement  lés  lésions.  (Suites 
opératoires  simples,  à  la  date  du  2  avril,  un  mois  après  Topé- 
ration). 

L'opération  a  été  d'une  extrême  simplicité,  elle  a  donné  lier 
à  une  hémorragie  insignifiante  ;  elle  a  permis  enfin  d'enlevei 
toute  la  prostate  en  réduisant  au  minimum  les  dégâts  du  côté 
du  col  et  de  l'urètre.  Aussi  admettons-nous  la  conclusion  déjf 
formulée  par  MM.  Vallas,  Villard  et  Delore,  à  propos  de  deu: 
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précédentes  opérations,  et  qui  a  été  adoptée  également  par  la 
plupart  des  chirurgiens  au  Congrès  d'urologie  de  1905. 

La  prostatectomie  transvésicale  doit  être  substituée  à  la 
prostatectomie  périnéale  dans  beaucoup  de  cas,  et  notam- 
ment dans  ces  cas  où  la  prostate  est  saillante  du  côté  vésical. 
C'était  la  disposition  chez  notre  opéré.  L'ablation  est  plus 
simple  par  la  voie  sus-pubienne,  grâce  au  doigt  rectal  qui  forme 
plan  résistant,  refoule  la  prostate  et  offre  successivement  ses 
diverses  portions  au  doigt  vésical  qui  décolle. 

Lorsque  les  voies  urinaires  sont  en  état  d'infection,  on  aura 
quelquefois  avantage  à  pratiquer  Vopération  en  deux  temps  : 
1*  Cystostomie  sus-pubienne  ;  2*  quelques  jours  plus  tard  une 
prostatectomie  transvésicale,  lorsque  l'état  local  et  l'état  gé- 
néral se  seront  améliorés. 

M.  Rafin.  —  Je  n'ai  pas  encore  pratiqué  la  prostatectomie  sus-pu- 
bienne.  Par  contre,  j'ai  une  cinquantaine  de  cas  de  prostatectomie  péri- 
néale. 

Cette  opération  m'a  donné  de  si  bons  résultats  que  je  m'y  tiendrai 
jusqu'à  nouvel  ordre. 

Le  reproche  que  l'on  a  fait  à  la  prostatectomie  sus-pubienùe  est  d'avoir 
une  mortalité  plus  élevée  que  la  prostatectomie  périnéale.  C'est  un  point 
important.  L'avenir  nous  prouvera  si  cette  méthode  opératoire  est 
meilleure. 

Une  autre  question  intéressante,  soulevée  par  M.  Delore,  est  de  savoir 
l'importance  à  donner  à  la  cystostomie  sus-pubienne  préventive.  Je  me 
rappelle  à  ce  propos  un  cas  dans  lequel  la  cystostomie  sus- pu  bienne  a 
produit  un  si  bon  résultat  que  Ton  n'a  pas  eu  besoin  de  recourir  à  la 
prostatectomie. 


PERFORATION   INTESTINALE   ET   PÉRITONITE   GÉNÉRALISÉE 
DANS   UN   NÉOPLASME   DE    l'S  ILIAQUE. 

M.  BouGHUT,  interne.  —  J  ai  l'honneur  de  vous  présenter  au 
nom  du  D'  Tixier  les  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'une 
femme  morte  dans  son  service. 

Il  s'agit  d'une  malade  âgée  de  70  ans  qui  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital  présentait  des  symptômes  d'occlusion  intes- 
tinale :  c'est-à-dire  depuis  neuf  jours,  constipation  absolue, 
mais  sans  vomissements. 

A  l'examen  :  ventre  peu  ballonné,  légèrement  douloureux  à 
la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L'S  iliaque  est  dis- 
tendu par  des  matières  fécales,  et  on  voit  nettement  des  ondes 
péristaltiques.  Rien  au  toucher  rectal.  L'état  général  est  excel- 
lent. Pouls  à  76,  plein  et  régulier.  Pas  de  température. 

Dans  les  antécédents  de  la  malade,  on  trouve  seulement  une 
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hémorragie  rectale  assez  abondante  remontant  à  sept  mois  (la 
malade  dit  n'avoir  jamais  eu  d'hémorrholdes).  Elle  se  plai- 
gnait également  depuis  deux  mois  d'une  douleur  légère  et  in- 
termittente dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Jamais  de  troubles 
intestinaux  avant  le  début  de  l'occlusion.  Pas  d'amaigrisse- 
ment, ni  de  pertes  de  forces,  ni  de  diminution  de  l'appétit. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  de  l'anse  sigmoîde,  et  le 
lendemain  de  son  entrée  on  lui  fait  un  anus  csecal.  Cet  anoa, 
étant  donné  l'excellent  état  général  de  la  malade,  est  fait  en 
deux  temps  :  le  16  janvier  on  abouche  son  caecum  à  la  paroi, 
et  le  18  on  ouvre  le  caecum  dans  lequel  on  met  un  drain. 

L'anus  fonctionnait  bien  lorsque,  brusquement,  le  surlende- 
main de  l'intervention,  le  ventre  se  ballonne  considérablement, 
devient  douloureux,  la  température  s'élève  à39*»,2,  le  pouls 
à  110,  et  la  malade  meurt  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie  :  Péritonite  généralisée.  A  la  partie  inférieure  de 
YS  iliaque,  on  voit  une  perforation  intestinale  d'un  volume  un 
peu  inférieur  à  celui  d'une  pièce  de  50  centimes,  perforation 
siégeant  au  niveau  même  d'un  néoplasme  annulaire  à  processus 
ulcéreux.  Autour  de  cette  perforation  on  ne  trouve  pas  la  moin- 
dre adhérence  péritonéale. 

11  s'agit  donc  d'une  péritonite  aiguë  généralisée  due  à  une 
perforation  néoplasique  de  l'intestin.  C'est  là  ce  qui  fait  Tia» 
térèt  de  cette  observation,  car  si  les  perforations  intestinaiies 
ians  une  anse  dilatée  au-dessus  d'un  néoplasme  sont  assez 
fréquentes,  il  est  par  contre  rare  de  voir  un  cancer  perforer 
complètement  la  paroi  intestinale  et  se  terminer  par  une  pé- 
ritonite suraiguô  sans  que  des  adhérences  péritonéales  n'aient 
eu  le  temps  de  se  former. 

M.  TixiBK.  Cette  pièce  est  intéressante,  car  elle  nons  permet  d'abaer- 
T6r  un  fait  raro  d«  rupture  de  Tintestin  au  milieu  d'un  néoplasme. 

Il  est  en  effet  exceptionnel  de  voir  une  ma  lade  chez  qui  Tanua  contre 
nature  fouctionaait  bien  présenter  brusquement  une  péritonite. 

Sans  Tautopsie,  on  aurait  pu  croire  que  la  péritonite  provenait  ^vnm 
faute  opératoire  faite  en  pratiquant  l'anus  contre   nature. 

Or  l'autopaie  démontra  que  eel»  venait  d'um  rupture  de  lliitoatÎB  an 
milieu  même  de  la  tumear,  qui  avait  la  largeur  d'uae  pieosde  cinq  i 
Le  côloQ  était  très  disteada  au- dessus. 

L'examen   histologique  qui  a  été   pratiqué  a  montré  qitt'iL  s'agit 
d'ua  néeplaame. 


A  PROPOS  d'un  galop  GAUCHE  PHIS  POUR  UN  GALOP  DROIT. 

M.  Ch.  Laurent,  interne  suppléant.  —  J'ai  l*ft«tmeur  ê^ 
{MTésenter  à  la  Société  des  Sciences  médicales,  nxe  Hom  de  mon 
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maître  M.  Josserand,  le  cœur  d'un  malade  qui  a  succombé  à 
des  accidents  d'insuffisance  cardiaque. 

Ce  malade  était  surtout,  au  point  de  vue  clinique,  un  emphy- 
sémateux et  un  asthmatique,  et  comme  il  était  porteur  d'un 
galop  dont  le  maximum  était  à  Tépigastre,  on  paraissait  auto- 
risé à  diagnostiquer  un  cœur  pulmonaire  avec  galop  droit.  Or 
vous  voyez  qu'il  s'agissait  d'une  grosse  hypertrophie  du  ven- 
triciile  gauche  relevant  d'une  sclérose  rénale  concomitante  et 
que  le  ventricule  droit  n'est  pas  dilaté.  L'albuminurie  cons- 
tatée n'était  donc  pas  une  albumiuurie  de  stase,  mais  était 
fonction  d'une  néphrite  dont  relevait  le  galop. 

M.  Josserand  insiste  ordinairement  sur  la  rareté  des  galops 
droits  et  sur  le  maximum  fréquent  des  galops  à  l'épigastre.  Il 
fait  également  remarquer  que  dans  la  sclérose  rénale  une 
hy^)ertension  concomitante  dans  la  petite  circulation  (emphy- 
sème, catarrhe,  asthme)  est  une  cause  favorisante  de  la  pro- 
duction d'un  galop  gauche.  Cela  est  dû  probablement  à  la 
rigidité  de  la  cloison  interventriculaire,  laquelle  prise  entre 
deux  pressions  opposées  ne  peut  se  dévier  suffisamment  à 
droite,  d'où  augmentation  de  l'hypertension  ventriculaire 
gauche. 

QUELQUES  FAITS  DE  TUBERCULOSE  RÉNALE  FEHMÉB. 

M.  Rafin  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

M.  VrLLARo  rappelle  une  obeervation  que  l'on  pent  rapprocher  de 
ToDe  de  cnlies  de  M.  Ratia. 

Il  l'agÎMait  d'an  malaie  qni  présentait  eliniqn  ment  des  signes  d'une 
léaion  réaaie  droite.  Le  rein  gauche  ne  présentai  rien  de  particnlier  et 
Ton  avait  pensé  qu'il  était  sain.  Le  malade  succomba  à  de  l'urémie. 

A  Tautopsie,  le  rein  gauche  avait  une  forme  extérieure  normale,  mais 
-â  la  coupe,  on  reconnut  que  le  parenchyme  rénal  avait  été  complètemeot 
détruit,  il  n'y  avait  plus  qu'un  bloc  caséeux. 

'     Si  on  était  intervenu,   on   se  serait  trouvé   dan»  le  même  cas  que 
M.  R*»fin. 

M.  TixiBR.  —  Quelles  sont  les  conclusions  de  M.  Rafin  ?  On  tend,  à 
l'heure  actuelle,  a  revenir  à  la  néphrectomie  primitive  dans  les  cm  de 
tuberculose  rénale.  Or  on  voit,  par  certaines  observations,  que  les  cas 
sont  trè^  dissemblables. 

M.  Rafin  a  voulu  simplement  exposer  quelques  faits,  et  il  se  gardera 
bien  de  tirer  des  conclusions  qu'ils  ne  comportent  pas. 

Eq  ce  qui  concerne  la  question  de  la  néphrotomie  et  de  la  néphrecto- 
mie dans  la  tuberculose  rénale,  voici  comment  il  les  envisage. 

La  néphrotomie  doit  être  considérée  actuellement  comme  un  pis-aller 
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à  employer  quand  on  ne  peut  faire  mieux,  c'est-à-dire  quand  Pétai  géné- 
ral du  malade,  ou  Tindécision  dans  laquelle  on  se  trouve  relativement  à 
rétat  de  Tautre  rein,  ne  permettent  pas  de  recourir  au  seul  procédé  de 
traitement  réellement  efficace,  à  savoir  la  néphrectomie. 

En  général,  les  résultats  de  la  néphrotomie  sont  fort  précaires  ;  le 
mieux  que  l'on  en  puisse  attendre,  c'est  qu'elle  permette  à  l'état  général 
de  se  relever,  et  au  médecin  de  s'informer  de  la  valeur  de  l'autre  rein» 
le  tout  en  vue  d'une  néphrectomie  secondaire. 

Les  cas  de  guérison  à  la  suite  de  la  néphrotomie  sont  exceptionnels. 
M.  Rafin  en  a  publié  cependant  un  cas,  qui,  d'après  Albarran  (Traité  de 
chirurgie  urinaire,  tome  8,  p.  866),  serait,  avec  un  cas  de  Ris,  les  deux 
seuls  cas  de  guérison  connus.  Il  se  rapporte  à  une  femme  qui  devint 
malade  Â  la  suite  d'une  grossesse.  Croyant  à  une  lésion  infectieuse  sim- 
ple, il  pratiqua  la  néphrotomie. 

La  malade  guérit  et  les  urines  se  clarifièrent.  Ultérieurement  l'examen 
bactériologique  démontra  la  nature  bacillaire  de  la  lésion.  Or  si  cette 
malade  a  guéri,  c'est  que  son  rein  était  transformé  en  une  vaste  poche 
pleine  de  pus,  un  véritable  abcès  froid,  sans  valeur  sécrétoire,  et  la  gué- 
rison s'est  produite  par  une  véritable  fonte  purulente  de  tout  le  rein. 
(Revue  dix  ans  et  demi  après  l'opération,  elle  continue  à  aller  bien.) 

Quant  à  la  néphrectomie  primitive,  ses  indications  peuvent  être  rapi- 
dement exposées  de  la  façon  suivante  :  tout  d'abord  on  tiendra  compte 
des  conditions  diverses,  tels  que  âge,  diathèse,  cachexie,  qui  contre- 
indiquent  toute  intervention. 

Ce  qui  domine  la  question  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose 
rénale,  c'est  le  danger  des  lésions  vésicales  secondaires. 

Tant  que  la  tuberculose  est  cantonnée  dans  le  rein,  elle  reste  parfois 
compatible  avec  une  santé  passable,  pourvu  que  les  conditions  so- 
ciales du  malade  lui  permettent  de  garder  le  repos  et  de  recevoir  les  soins 
nécessaires.  Il  est  donc  parfois  permis  d'attendre  en  exerçant  une 
surveillance  rigoureuse. 

Mais  il  en  est  autrement  quand  les  symptômes  vésicaux  commencent  à 
»e  montrer.  Dans  ces  conditions,  la  néphrectomie  doit  ôtre  imposée  aans 
retard. 

La  néphrectomie  tarira  la  source  de  l'infection  vésicale,  et  les  lésions  de 
la  vessie  auront  d'autant  plus  de  chances  de  disparaître  que  l'interven- 
tion aura  été  plus  précoce. 

Sinon,  le  malade  sera  voué  aux  ennuis  et  aux  douleurs  de  la  cystite  tu- 
berculeuse. 

En  dehors  de  l'état  de  la  vessie,  l'indication  de  la  néphrectomie  repose  sur 
l'intégrité  de  l'autre  rein  que  nos  moyens  d'investigation  actuels  nous 
permettent  de  reconnaître  d'une  façon  à  peu  près  certaine,  et  en  second  lieu 
sur  un  principe  directeur,  l'incurabilité  spontanée  des  lésions  rénales 
en  dehors  des  circonstances  qui  ont  fait  l'objet  de  cette  communica- 
tion. 

Ces  prémisses  posées,  la  néphrectomie  doit  être  envisagée  dans  les  deux 
sexes. 

Chez  la  femme,  la  constatation  directe  ou  par  inoculation  du  ba- 
cille  de  Koch  dans  l'urine   implique  le  diagnostic  d'une  localisation 
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rÔAale  avec  on  sans  envahissement  secondaire  de  la  vessie.  Actuelle- 
ment» on  ne  peut  hésiter  sur  ce  point. 

Une  seule  exception,  combien  rare,  doit  être  faite  pour  le  cas  d'une 
tuberculose  annexielle  ouverte  dans  la  vessie.  Le  simple  toucher  ou 
encore  Tezamen  cjstoscopique  combiné  au  massage  de  la  lésion  lèvera 
tons  les  doutes. 

Donc,  chez  la  femme,  la  question  est  des  plus  simples.  La  tuberculose 
rénale  étant  incurable,  la  néphrectomie  peut  être  proposée  d'emblée 
dès  le  diagostic  fait  ;  mais  elle  devra  être  fortement  conseillée  si  elle 
s'accompagne  de  symptômes  vésicauz.  Dans  la  pratique,  la  tuberculose 
rénale  n'est  guère  diagnostiquée  qu'à  l'apparition  des  troubles  miction- 
nels.  11  faut  espérer  qu'il  en  sera  autrement  dans  l'avenir,  car  cela  est  aisé. 
En  dehors  de  la  néphrectomie,  la  malade  ne  pourra  guérir  que  lorsque 
son  rein  sera  détruit  par  la  suppuration  ou  son  uretère  obturé. 

Contre  cette  pratique  on  peut  élever  deux  objections  :  la  gravité  de 
Topération  et  le  danger  de  l'invasion  ultérieure  de  l'autre  rein. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  grand  compte  de  la  gravité  de  l'opération.  Elle 
est  minime  à  la  condition  que  les  malades  soient  soumis  à  l'examen  dans 
une  période  où  la  vessie,  peu  lésée  encore,  permet  les  manœuvres  successi- 
ves pour  l'exploration  des  fonctions  rénales. 

La  seconde  objection  doit  être  réservée.  Dans  quelle  proportion  l'autre 
rein  peut-il  être  ultérieurement  envahi  ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire. 
Cependant,  des  statistiques  commencent  déjà  à  nous  fournir  des  rensei- 
.gnements  à  ce  sujet  et  légitiment  un  sérieux  espoir. 

U  serait  également  intéressant  de  savoir  si  l'ablation  du  rein  malade 
présente  quelque  influence  heureuse  sur  la  conservation  et  l'intégrité 
ultérieure  de  son  congénère. 

Chez  l'homme,  les  indications  générales  et  les  objections  restent  les 
mêmes;  toutefois  la  question  est  plus  complexe  en  raison  de  la  juxta- 
position des  organes  génitaux.  Il  faut  distinguer  deux  cas  : 

l»  L'urine  est  tuberculeuse,  et  la  prostate  et  les  testicules  sont 
indemnes.  La  question  de  l'origine  de  l'urine  bacillaire  et  du  traitement 
se  pose  de  la  même  façon  que  chez  la  femme. 

20  Les  testicules  et  la  prostate  sont  envahis.  Il  faut  alors  se  demander 
si  les  bacilles  proviennent  des  reins,  ou  de  la  prostate,  ou  encore  s'ils 
ont  cette  double  origine. 

A  la  condition  que  la  vessie  et  la  prostate  ne  soient  pas  trop  atteints,  le 
cathéterisme  dd  l'uretère  nous  renseignera  sur  l'état  des  reins.  Mais  il  est 
parfois  difficile  de  prévoir  dans  quelles  limites  précises  s'exerce  sur 
la  vessia  l'iufiueuce  réciproque  du  rein  ou  de  U  prostate,  quand  ces  deux 
organe;»  sont  envahis. 

Toutefois,  étant  donné  un  certain  nombre  de  faits  qu'il  a  observés^ 
M.  Raiin  est  porté  à  croire  que  l'influence  rénale  est  généralement  prédo- 
minante. 

En  tout  css,  la  présence  d'une  tuberculose  de  la  prostate  ou  des  testi- 
cules ne  saurait  être  considérée  comme  une  contre-indication  absolue  à  la 
néphrectomie. 

Cette  contre  indicatioh  est  mémo  d'ordre  secondaire,  quand  la  lésion 
de  ces  organes  ne  s'accompagne  pas  de  Retentissement  sur  la  vessie. 
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M.  Jo98BRAMO.  —  CoKSie  J6  1«  disait  dernièrement,  on  n'intenrenait,  il 

y  a  peu  de  temps  encore,  qie  daas  la  période  dite  ehirargicale  de  la 
tubercoioee  rénale.  La  aéphreetomie  était  résevée  aux  hématuries  répétées 
etioquiétantesetaux  douleurs  iasnpportables.  On  intervenait  par  népbrote- 
mte  souvent  suivie  de  né*hreeto  mie  secondaire  dans  les  cas  de  pjOQéphr«>se 
tuberculeuse  formant  une  tumeur  contiUtable    avec  pjarie  abondante. 

Mais  je  demande  aux  chirurgiens  à  quelle  période  ils  jugent  à  propos 
d'intervenir  par  néphreetomie  primitive.  Doit-on  attendre  Tépoque  dn 
rein  chirurgical  on  doit«oa  intervenir  d'une  façon  préeoee? 

Danana  cas  quej'obeeve  actuellement  et  que  j'ai  déjà  cité,  il  s'agit 
d'un  jenae  homme  en  pleine  santé  apparente  qui  présente  une  pjurte 
légère  maia  permanente.  Le  rein  n'est  pas  perceptible^  mais  il  est  doulon- 
reux  à  la  percussion;  le  léger  dépôt  purulent  des  urines  tubercaiise  le 
cobaye.  Le  diagnostic  de  tuberculose  réaale  au  début  est  eertaïa.  Dans  en 
cas  doit-on  temporiser  ou  intervenir  rapidement?  Four  ma  part,  je  croie 
avec  Albaran,  Roviog,  Casper  et  quelques  antres,  que  l'opération  eat  à 
conseillsr  d'une  £açon  précoce.  Nous  savons  en  eflet  d'une  pan  que  la  tu* 
bercuiose  rénale  reste  dans  la  majorité  des  cas,  assez  longtemps  unilaté* 
raie;  d'autre  part  que  la  temporisation  laisse  les  lésions  descend. e  et  a« 
bilatèraliaer. 

De  par  la  clinique  et  Tanatomo  pathologie,  je  suis  très  partisan  deTia^ 
terveniion  rapide. 

M.  ViLLARD.  — -  La  question  est  celle-ci  :  Doit-on  faire  d'emblée  nne 
néphreetomie  chez  un  malade  sain  atteint  de  tubercuiose  rénale  na 
début  ? 

11  faut  retenir  ces  trois  faits  : 

l®  Que  la  tuberculose  rénale  reste  longtemps  unilatérale  avant  d'envahir 
l'autre  rein  ; 

f^  Que  la  tuberculose  rénale  se  complique  par  l'envahissement  vésical, 
puis  par  celui  de  l'autre  rein  ; 

3<»  Eufiu,  que  la  néphreetomie  a  donné  des  résultats  très  heureux» 
même  dans  des  tuberculoses  avancées  et  par  conséquent  ^lus  graves. 

Ces  trois  faits  me  permettent  de  dire  qu'il  faut  intervenir  d'une  façou 
précoce  dans  les  cas  de  tuberculose  rénale. 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  CARaiaB« 


Société  de  Chlrarfie  de  Lyon. 

Sèancê  du  2i  février   1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViGNARD,  secrétaire,  lit  le  procés^verbal  de  la  précédente  séance. 

(Adopté.) 

A  propos  du  procès -verbal  : 

HYURONÊPHROSE. 

M.  Vincent.  —  La  discussion  fait,  dit-on,  naître  la  lumière  ;  je  crois 
que  cela  est  «^rai,  en  ce  sens  que  mes  réflexion    ont  obligé  MM.  Rochet. 
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Dvraod  et  Albert'm  à  accentuer  lear  plaidoyer  en  faveur  de  la  itôphrec- 
tomie  primitive  pour  Thydronéphrose. 

ru  ont  franchi  bien  vite  la  distance  entre  les  procédés  conserva teun 
et  rintervention  radicale.  Je  leur  ai  signalé  la  conduite  intermédiaire  : 
Béphrotomie  d'abord,  puis  continuer  à  bien  étudier  son  malade  et  eA 
venir  à  la  népbrectomie  secondairement  lorsqu'on  est  en  possession 
d'un  diagnostic  ferme. 

Si  je  ne  puis  retenir  mes  jeunes  collègues  en  ce  qui  regarde  les  hydro- 
néphroses  pures  avec  kystes  ou  loges  multiples,  j'espère  qu'ils  se  hâte-  .1 

ront  moins  dans  les  cas  de   suppuration,  de  tuberculose   rénale,  de  ca- 
chexie prononcée. 

La  séparation  des  urines  et  leur  analyse  différentielle,  le  cathétérisme 
urétéral,  la  cystoscopie  permettent  aujourd'hui  de  s'assurer  mieux  de 
l'état  des  deux  reins  et  de  l'existence  d'un  seul  ou  de  deux  reins  ;  mais 
la  clinique  et  la  temporisation  ne  doivent  pas  perdre  leurs  droits. 


SUR   TROIS   CAS    DE    TUBERCULOSES   INTESTINALES   GUÉRIES 
PAR   DES    OPÉRATIONS    PALLIATIVES. 

MM.  Bérard  et  Patel.  —  Les  trois  observations  nouvelles 
de  tuberculoses  chirurgicales  de  l'intestin  que  nous  rapportons 
aujourd'hui  offrent  un  intérêt  tout  particulier,  soit  en  raison 
de  la  forme  et  de  la  nature  des  lésions,  soit  à  cause  des  opé- 
rations qui  ont  été  pratiquées  pour  elles  et  les  résultats  vérifiés 
anatomiquement  dans  deux  cas. 

Observation  I. 

RÉSUMÉ  :  Antécédents  tuberculeux.  —  Phénomènes  de  contractions 
spasmodiques  de  Vintestin.  —  Laparotomie  simple,  —  Amélioration 
considérable. 

S.  B...,  religieuse,  38  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  atteint  de  bronchite  depuis  de  lon- 
gues années.  Mère  bien  portante.  Trois  frères  :  l'un  est  mort  tuberculeux 
pulmonaire,  le  second  vient  d'être  réformé  pour  des  lésions  suspectes  du 
poumon,  letrosième  se  porte  bien.  Cinq  sœurs  assez  bien  portantes. 

Antécédents  personnels  :  La  malade  a  toujours  été  faible  et  a  toussé 
beaucoup  ;  ses  crachats  sont  rauco-purulents,  jamais  teintés  de  san^ç.  Il 
y  a  deux  ans,  bronchite  assez  intense,  considérée  comme  suspecte  et  s' ac- 
compagnant d'albuminurie  presque  constante  et  de  températures  inverses. 
L'albuminurie  persista  après  la  broochite.  fi^ 

Vaffection  actuelle  a  débuté  en  juillet  1905  par  des  crises  de  diar-  | 

rhée;  cinq  à  six  selles  par  jour,  sans  douleur.   Les   matières  ne  conte-  ' 

naient  pas  de  sang,  pas  de  débris  membraneux.   Cet  état  dura  six  à  sept  ^ 

semaines.  La  malade  alla  faire  ensuite  un  séjour  d'un  mois  à  la  campa- 
gne, où  elle  suivit  un  régime  reconstituant  (viande  blanche,  lait,  œufe),  :■ 
mangeant  souvent  et  peu  à  la  fois.  Son  appétit  restait  ce  qu'il  avait  tou- 
jours été. 
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C'est  k  ce  moment  qu'après  la  diarrhée  survint  la  constipation.  Eu 
même  temps  s'installèrent  de  violentes  douleurs  intestinales,  occupant 
tout  le  ventre  ;  la  paroi  était  en  hyperesthésie  profonde.  La  malade  avait 
des  sensations  de  tiraillement  ;  les  anses  intestinales  semblaient  attirées 
en  haut  et  se  contracturaient  en  redescendant.  Ces  sensations  correspon- 
daient à  des  mouvements  de  contractions  véritables,  très  intenses,  visi- 
bles à  travers  la  paroi,  survenant  par  accès  douloureux  qui  duraient  par- 
fois toute  la  nuit  et  persistaient  une  partie  de  la  journée. 

Au  début,  ces  crises  furent  extrêmement  douloureuses  et  causèrent  un 
état  névropathîque  très  manifeste.  La  constipation  était  très  marquée  ; 
la  malade  n'allait  à  la  selle  que  sous  Tinfluence  den  lavements  d'huile  et 
des  purgations  Â  l'huile  de  ricin;  une  selle  par  jour,  non  douloureuse, 
avec  des  matières  granulées,  petites  et  dures. 

Il  n'y  avait  pas  d'autre  trouble  fonctionnel.  La  température  oscillait 
entre  88<',2  et  87», 8,  avec  maximum  le  soir.  La  perte  de  poids  était  régu- 
lière :  en  juillet,  la  malade  pesait  60  kilogs,  en  octobre  ce  n'était  plus 
que  55  kil.  500. 

M.  MoUard,  qui  avait  jusque  là  dirigé  le  traitement  de  la  malade,  de- 
manda l'avis  de  M.  Bérard,  qui  conseilla  une  intervention,  pensant  qu'il 
existait  des  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin,  cause  de  sténoses  on  de 
spasmes. 
Intervention  le  18  novembre  1905  (M.  Bérard). 
Laparotomie  médiane  sons-ombilicale  :  vascularisation  très  grande  de 
la  paroi.  La  cavité  péritonéale  ne  renferme  pas  de  liquide.  L'intestin 
apparaît  entièrement  libre,  un  peu  congestionné,  surtout  vers  la  fin  de 
l'iléon.  Le  péritoine  qui  le  recouvre  est  moins  lisse  que  le  péritoine  pa- 
riétal. Pas  de  granulations  tuberculeuses  ni  de  tractus  fibrineux.  La  ré- 
gion iléo-csecale  est  repérée  tout  d'abord  ;  il  n'y  a  aucune  modification 
d'aspect  et  de  calibre.  L'appendice  est  sain. 

Le  reste  de  l'intestin  grêle  paraît  en  certains  points  plus  congestionné, 
en  d'autres  presque  blanchâtre.  Il  n'y  a  pas  de  rétrécissements  véritables, 
constitués,  mais  un  état  spasmodique  de  certains  points. 

On  peut  voir  directement,  en  étalant  l'intestin  sur  une  compresse,  une 
sorte  de  péristaltisme  localisé  très  prononcé  ;  et  l'intestin  semble  alter- 
nativement étranglé  et  dilaté.  Certains  de  ces  rétrécissements  se  pro- 
duisent sous  le  doigt  et  persistent  un  certain  temps,  assez  serrés  pour 
oblitérer  le  calibre  de  l'intestin.  Cos  phénomènes  sont  surtout  nets  vers 
la  fin  de  l'iléon,  dans  la  zone  ou  l'intestin  est  le  plus  congestionné,  et 
dont  le  mésentère  présente  une  infiltration  ganglionnaire  des  plus 
nettes. 

Suites  opératoires. —  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  température  a 
repris  son  type  inverse,  sans  écarts  supérieurs  à  3'7<>,2,  38<>,3.  La  plaie 
se  cicatrise  normalement  ;  mais  le  soulagement  n'est  pas  immédiat.  La 
constipation  a  persisté;  les  accès  douloureux,  avec  les  contractions  in- 
testinales sont  revenus  au  bout  de  trois  semaines,  môme  pins  intenses 
qu'avant  l'intervention.  L'amaigrissement  a  continué.  L'auscultation  ré- 
vèle des  signes  certains  de  tuberculose  des  sommets.  Seulement  l'albumi- 
nurie a  disparu.  La  malade  semble  décidée  à  une  nouvelle  intervention, 
que  l'on  difl'ère  cependant  à  cause  de  l'inconstance  des  crises  péristalti* 
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Observation  II. 

Tuberculose  iléo^eœcale^  forme  ulcéreuse  progressive.  —  Signes  de  sté- 
nose, —  Exclusion  unilatérale  avec  abouchement  iléo- colique  (à  la 
fin  du  côlon  descendant). 

G.  C...,  âgée  de  26  ans,  lingère,  entre  à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse, 
salle  Sainte  Catherine,  service  de  M.  Bérard,  le  25  août  1905,  avec  le 
diagnostic  de  colique  appendicnlaire. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  note  les  faits  suivants  :  son  père 
est  mort  de  bacillose  pulmonaire,  la  mère  est  morte  d'une  affection  abdo- 
minale de  nature  indéterminée.  Un  frère  mort  à  l'âge  de  26  ans  de  ba- 
eillose  pulmonaire. 

Personnellement,  la  malade  a  eu  nue  scarlatine  dans  l'enfance  ;  elle  a 
eu  différents  maux  d'yeux  et  d'oreillee.  Réglée  à  13  ans  1/2,  jamais  très 
régulièrement.  Anémie  très  prononcée  à  la  puberté. 

Il  y  a  un  an,  la«malade  a  eu  un  vomissement  de  sang  qui  a  été  mis  sur 
le  compte  d'une  lésion  stomacale.  La  malade  dit  avoir  toujours  été  très 
faible  ;  elle  s'enrhume  très  facilement,  tousse  souvent  depuis  deux  ans. 
Aujourd'hui,  elle  se  plaint  de  souffrir  principalement  dans  la  fosse 
laque  droite;  elle  a  ressenti,  à  ce  niveau,  il  y  a  quinze  jours,  une  dou- 
ur  violente,  subite,  accompagnée  de  vomissements  alimentaires  et 
lieux  coïncidant  avec  un  météorisme  abdominal  prononcé  :  des  cata- 
asmes  chauds,  appliqués  régulièrement  pendant  trois  jours,  calmèrent 
1  peu  les  souffrances  ;  celles-ci  se  montraient  à  intervalles  irréguliers, 
>us  forme  de  coliques  douloureuses.  Les  vomissements  ont  disparu  ;  il 
^raiste  une  constipation  opiniâtre. 

'a  malade  a  un  faciès  légèrement  amaigri,  le  teint  est  blanc;  les  yeux 
it  excavésy  le  corps  est  menu. 
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ques  et   do  l'absence  de  toute  tuméfaction   fixe,  à  l'exan^en  de  l'ab-  ,:| 

domen.  '| 

Le  15  décembre  1905,  départ  pour  l'hospice  Saiute-Eugénie.  Très  ra-  îj 

pidement  alors  le  spasme  cède  et  les  douleurs  s'atténuent  ;  la  malade  est  ''-^ 

revue  le  8  janvier  en  excellent  état  général  ;  actuellement  elle  a  engraissé  / 

de  près  de  3  kilogs.  Ij 

Bien  que  Ton  n'en  ait  aucune  preuve  directe  certaine,  on  J 

doit  admettre  qu'il  s'agit  ici  de  spasmes  intestinaux  causés  ■■i 

par  des  ulcérations  tuberculeuses  superficielles.  Ce  cas  n*est  ■  •; 

pas  isolé,  et  c'est  ce  qui  donne  à  cette  hypothèse  plus  de  force.  ^'^ 

M.  Bard  a  signalé  un  fait  analogue  (Semaine  médicale^  1903).  .^ 

Les  phénomènes  d'occlusion  étaient  tels  que  l'on  intervint,  et  V; 
à  l'autopsie,  faite  quelques  semaines  plus  tard,  on  ne  trouva 
aucun  obstacle  mécanique,  mais  une  simple  ulcération.  M.  Che- 
rijean,  sous  l'inspiration  de  M.  Bard  (thèse  de  Genève,  1905- 

1906)  a  rassemblé  huit  observations  analogues.  La  laparotomie  ; 
seule  suffit  à  faire  cesser  tous  les  phénomènes  spasmodiques  ; 
la  guérison  définitive  est  fonction  du  degré  des  lésions  tuber- 
culeuses. 
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Uexamea  de  l'abdomea  ne  montre  pas  de  ballonnement.  Âa  niv«ai  de 
la  fosse  iliaque  droite,  la  palpation  permet  de  sentir  une  masse  dure, 
sorte  d'em  âtement  profond,  douloureux  A  ia  pression.  Il  s'agit,  à  n'eL 
p«s  douter,  de  la  région  iléo-cœeale  ;  la  tuméfaction  n'est  pas  mobile. 
A  son  voisinage,  on  obtenait  an  clapotage  manifeste.  On  arrive  alenà 
reproiuire  une  colique  douloureuse,  caractérisée  par  un  météorisme  gé- 
néralisé peu  marqué,  pas  de  bruits  mofiicauz  ;  le  paristaltismA  existe  à  ce 
moment,  mais  peu  marqué.  "^ 

Le  toucher  vaginal  est  négatif. 

La  malade  n'a  pas  de  lésions  pulmonaires  manifestes.  Pas  d'albuoiiae. 
La  température  est  de  37^,3  le  matin,  37o«4  le  soir. 

La  malade  est  mise  au  repos  absoln,  de  la  glace  est  appliquée  sur  l'ab- 
domen :  les  douleurs  persistent.  La  tuméfaction  ne  diminne  pas. 

Intervention  le  31  août  1905  (M.  Patel).  Laparotomie  sur  le  bord 
externe  du  droit.  Après  ouverture  du  péritoine,  on  aperçoit,  très  nette- 
ment, plaqnée  contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  le  caocum  et  li 
terminaison  de  l'intestin  grêle,  agglomérés.  Un  fin  semis  de  ^ranulatioBi 
est  aperçu  sur  leur  surface  extérieure.  Le  cœcum  est  dur,  immobile;  le 
mésentère  est  infiltré,  sans  ganglions  à  son  intérieur.  En  raison  de  l'état 
général  plutôt  précaire  de  la  malade,  et  surtout  de  la  fixité  absolue  deU 
région  malade,  on  renonça  à  une  extirpation. 

Repéraot  exactement  l'intestin  grêle  et  lecœcum,  on  sectionne  le  pre- 
mier à  20  cent,  de  la  valvule  de  Baubin,  en  plein  tissu  sain.  On  ferme  le 
bout  regardant  le  caecum  et  on  abouche  l'intestin  grêle  dans  la  partie  ter- 
minale du  côlon  descendant.  Les  deux  anses  intestinales  sont  rapprochées 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  l'anastomose  est  faite  au  bouton  de  Jaboulav. 
Fermeture  de  la  paroi  à  trois  plans. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  n'eut  aucune  réaetion  péritonésle 
bien  nette,  sauf  les  deux  premiers  jours,  où  elle  ressentit  quelques  légers 
éUnc  méats,  vite  calmés  par  la  morphine.  Dès  le  troisième  jour,  les  doe- 
leurs  cessaient  pour  ne  plus  reparaître.  Il  n\  eut  à  aucun  moment  d'élé- 
vation thermique. 

Elle  sortait  peu  après  de  l'hôpital,  l'état  général  n'était  pas  encore  très 
bon  à  ce  moment,  il  s'améliora  vite.  L'appétit  revint;  les  repas  étsieat 
nombreux,  mais  peu  abondants.  La  malade  avait  augmenté  de  1  kiiog.SOO 
(par  rapport  à  son  poids  antérieur  à  l'entrée)  en  très  pen  de  temps; 
cependant  il  y  avait  toujours  des  douleurs  dans  le  flanc  droit,  bien 
moins  vives.,  il  est  vrai,  mais  persistantes. 

La  malade  fut  examinée  plusieurs  fois  de  très  près,  dans  le  eoorant 
d'octobre  et  novembre  ;  la  pplpation  permettait  de  reconnaître  une  dimi- 
nution progressive  de  la  tuméfaction,  le  ventre  était  souple,  non  doolot 
reux,  mais   les    douleurs  survenaient   pendant  les  périodes  digestivo 
La  malade,  à  la  fin  de  novembre,  était  enceinte  de  deux  mois. 

L'idée  d'une  seconde  intervention  lui  avait  été  soumise  dès  sa  sorti 
de  l'hôpital. 

En  ne  s'en  tenant  qu'aux  signes  physiques,  rien  ne  pressait,  on  \ 
trouvait  plus,  au  commencement  de  décembre,  qu'un  peu  d'empâtemer 
diffus  d»  la  fosse  iliaque  droite,  sans  tumeur  cœcale  délimitable,  mi 
les  douleurs  étaut  très  vives,  et,  une  grossesse  débutante  pouvant  agf 
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-vtr  eoBsidirablement  la  lésion,  una  opération  fat  conseillée  et  acceptée, 
pour  extiper,  s'il  y  avait  lien,  le  ««gment  intestinal  malade. 

Entrée  à  l*b^pital  de  la  Groiz-RouBse,  lenriee  de  M.  Bérard,  le 
12  novembre  1905.  On  peut  observer  que  les  coliques  doulonreumes  appa- 
rsiaxent  en  même  temps  que  les  contractions  intestinales  se  montrent 
sous  la  paroi  abdominale;  le  maiimum  de  la  douleur  est  situé  dans  la 
fos»e  iliaque,  surtout  celle  do  droite.  L'abdomen  est  un  peu   méteorisé. 

L'état  général  est  satisfaisant.  Pas  de  température.  Un  peu  d'obscurité 
au  sommet  gauche.  L'utérus  est  gros,  mou  ;  il  y  a  une  grossesse  d'un 
moii*  et  demi. 

Deuxième  ini^^rvention,  15  décembre  1905  (M.  Bérard)  : 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  du  côté  droit,  suivant  le 
tracé  de  i'ancienne  cicatrice,  la  paroi  est  très  vascularisée.  On  rencontre 
immédiatement  au-dessous  diï  péritoine  pariétal  une  solide  adhérence  de 
Tépiploon  à  la  paroi,  elle  est  sectionnée.  La  terminaison  de  l'intestin 
grêle,  le  caecum  tout  entier  sont  découverts,  attirés  à  l'extérieur  très 
facilement.  Il  n'y  a  ni  fausse  membranes,  ni  épaississement  de  la  paroi, 
à  peine  la  séreuse  est-elle  un  peu  plus  dépolie.  Le  segment  d'intestin 
grêle  adjacent  au  csecum,  formé  en  bourse,  pour  l'exclusion  unilatérale, 
qui  a  été  pratiquée,  e»t  entièrement  normal.  L'anastomose  iléo  colique 
est  vérifiée,  elle  tient  très  bien;  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement;  on  enlève 
on  fil  de  soie  qui  avait  servi  à  la  suture.  En  relevant  le  caecum,  on 
découvre  l'appendice,  en  position  rétro-csecale,  adhérent  à  la  face  posté- 
rienre  du  caecum  au  moyen  de  quelques  brides.  Extirpation  de  l'appendice, 
dont  la  paroi  est  assez  épaisse  et  vascularisée.  On  referme  la  paroi  abdo- 
minale. 

Suites  opératoires.  Elles  furent  très  simples»  il  n'y  eut  pas  de  réaction 
péritonéaie;  les  douleurs  persistèrent  quelques  jours,  puis  disparurent. 

La  malade  est  soumise  à  l'examen  de  M.  Triliat,  au  point  de  vue 
obstétrical;  la  grossesse  est  certaine.  M.  Mollard,  ayant  examiné  les 
poumons  de  la  malade,  déclare  que  les  lésions  nn  semblent  pas  en  évolu- 
tion rapide  et  insuffisante,  en  tout  cas,  pour  justifier  l'accouchement 
prématuré.  La  malade  est  renvoyée  ch^z  elle  en  excellent  état. 

Examen  de  Vappendice  (<iû  à  M.  Paviot).  «  Sans  que  l'on  puisse  affir- 
mer la  nature  de  sa  lésion,  cet  appendice  est  malade.  Sur  un  des  points 
de  Ja  coupe,  les  glandes  ont  disparu,  remolacés  par  un  fort  épaississement, 
constitué  par  une  nappe  de  cellules  rondes;  dans  cette  nappe  se  creusent 
des  espaces,  et  elle  prend,  au  contact  de  cette  perte  de  substance,  un  aspect 
vitreux.  En  certains  points  de  la  périphérie,  une  substance  hyaline 
envahit  la  couche  musculaire  externe.  Enfin  tout  autour  sont  des  vais- 
eaux,  des  lacs  sanguins.  Dans  les  portions  où  les  glandes  sont  en  place, 
%  couche  des  follicules  repose  sur  une  sous-muqueuse  sclérosée  et 
mnie  de  pelotons  graisseux.  » 

Observation  III. 

^i.B8UMÉ.  —  Poussée  de  granulie  péritonéaie  ;  tuberculose  entéro  péri- 
tonéaie secondaire  : 
1<>  Intervention  (4  novembre  1903).  Laparotomie  simple.  Symphyse 
vtscéro-viscêrale  et  viscéro-pariétale ;  ,  I 
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2®  Intervention  {iS  avril  1904),  Libération  éCune  anse  inte$t\naU 
rétrieie  en  plusieurs  points  et  tordue  sur  son  axe  ; 

8»  Intervention  {12  février  1906).  Cure  de  Piventration,  Constatation 
anatomique  de  la  guérison. 

D.  G...,  âgée  de  21  ans,  entre  à  THôtel-Diea  de  Lyon,  salle  Saint- 
Pierre,  le  !«''  novembre  1903,  service  du  Prof.  Jabonlay  :  elle  vient  da 
service  de  M.  Roqa»,  où  elle  fut  traitée,  sans  résultat  pour  des  troubles 
abdominaux. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 

Personnellement,  la  malade  a  eu  une  enfance  assez  chargée  en  mala- 
dies (rougeole,  scarlatine,  bronchites  à  répétition). 

Depuis  plusieurs  années,  elle  se  plaignait  de  constipation  doulonrense, 
sans  alternative  de  diarrhée,  avec  des  douleurs  localisées  dans  Tabdomen, 
douleurs  très  vives,  l'obligeant  à  s'arrêter  parfois,  il  n'y  eut  jamais  de 
vomissements. 

Régies  régulières  depuis  Tfige  de  14  ans. 

En  septembre  1903,  elle  éprouva,  pendant  huit  jours,  une  constipa- 
tion  opiniâtre,  avec  vomissements,  céphalée,  épistaxis  ;  la  température 
devint  très  élevée  et  se  maintint  telle  pendant  plusieurs  jours,  si  bien 
que  le  médecin  traitant  l'adressa  â  l'Hôtel-Dieu,  avec  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde.  La  malade  prit  4  bains  tièdes,  les  symptômes  aigus 
s'altérèrent  sans  disparaître  toutefois  ;  les  douleurs  abdominales  persis- 
tèrent ;  l'observation  fut  prolongée  un  mois  et  demi  ;  pendant  cette 
période,  on  s'aperçut  de  l'apparition  d'une  tuméfaction  abdominale, 
c'est  alors  que  la  malade  fut  transférée  dans  le  service  du  Prof. 
Jaboulay. 

On  constatait  à  ce  moment  un  léger  météorisme  de  l'abdomen.  La 
palpation  laissait  percevoir  une  tuméfaction  occupant  la  moitié  de  l'abdo- 
men, dans  la  région  ombilicale,  elle  était  dépressible,  douloureuse;  ou 
réveillait  des  frottements  péritonéaux  très  nombreux  et  très  secs  ;  matité 
en  damier.  Cette  masse  était  mobile  sur  les  plans  profonds,  on  avait 
l'impression  très  nette  que  des  anses  intestinales  occupaient  sa  surface, 
on  en  percevait  le  péristaltisme  avec  la  main. 

Le  toucher  vaginal  démontra  l'existence  de  prolongements,  dans  le 
Douglas,  en  rapport  avec  la  tumeur  abdominale. 

Deuœième  intervention,  4  novembre  1903  (M.  Jaboulay)  : 

Incision  sous-ombilicale  médiane,  paroi  très  vaecularisée.  Le  péritoiae 
pariétal  était  très  épaissi,  sa  surface  interne  est  dépolie. 

On  constate  que  les  anses  intestinales,  immédiatement  sous-jacentesila 
paroi  sont  agglutinées  entre  elles  et  avec  la  paroi  ;  granulation  sur  la 
surface  péritenéale.  Aucune  exploration,  aucune  manœuvre  de  libération 
n'est  pratiquée.  Fermeture  de  la  plaie. 

Les  suites  opéraloires  furent  des  plus  simples  du  côté  de  l'inversion 
abdominale. 

Le  15  novembre,  la  malade  prend  des  accès  fébriles,  intenses,  à  type 
inverse  ;  on  ne  constate  du  côté  de  l'abdomen  aucune  modification  de  la 
tuméfaction. 

Renvoyée  dans  le  service  de  médecine  M.  Roque,  elle  y  demeura  jusqu'aF" 
1  mars  190'«  ;  on  vit  pendant  le  mois  de  février  la  tumeur  disparaître  à 
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temps  en  temps,  et  pendant  ces  périodes,  la  malade  se  trouvait  mieux, 
allait  plus  régulièrement  à  la  selle.  On  l'envoya  à  la  maison  de  conva- 
lescence de  la  Croix-Rousse  ;  son  état  générai  redevint  meilleur  ;  mais 
Tétat  local  se  modifie;  la  tuméfaction  augmenta  beaucoup,  la  constipa- 
tion réapparut. 

Deuxième  séjour,  18  avril  1904. 

La  malade  entre  à  la  salle  Saint-Pierre,  service  du  Prof.  Jaboulay,  sup- 
pléé par  M.Bérard.  On  constate  de  chaque  côté  de  la  cicatrice  un  œdème, 
et,  bridée  par  elle,  une  tumeur  à  contours  imprécis,  allongée  dans  le  sens 
transversal,  adhérente  à  la  paroi,  relativement  dure.  Il  n'y  a  pas  de  péris- 
taltisme  au-dessus  et  au-dessous  d'elle  ;  ily  a  seulement  un  peu  de  tumeur 
et  de  ballonnement,  tout  autour  d'elle  à  certains  Jours. 

Quelques  signes  pulmonaires  :  les  autres  viscères  sont  sains,  pas  d'al- 
bumine. Température  37^8  matin  et  soir. 

Deuxième  intervention,  20  avril  1904  (M,  Bérard). 

Incision  au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice  ;  on  dëtaehe,  avec  beaucoup 
de  peine,  une  masse  inflammatoire,  adhérente  à  la  paroi.  On  découvre 
tout  d'abord  un  rideau  épiploïque,  infiltré  de  tqberculose,  et  à  son  inté- 
rieur, une  anse  intestinale,  dont  on  peut  dérouler  péniblement,  en  s'ai- 
dant  des  ciseaux,  d'une  longueur  de  40  centimètres,  mais  que  des  brides, 
très  adhérentes,  blanchâtres,  ne  saignant  pas,  très  dures,  pelotonnent  en 
tous  sens.  Ces  brides  forment  comme  autant  de  bagues  circulaires,  qui 
s'incrustent  dans  la  paroi  intestinale.  On  dirait  que  l'intestin  forme  un 
chapelet  à  gros  grains  enfoui  dans  une  gangue  de  tissu  épais,  mou  par 
places,  dur  en  d'autres  points,  semé  de  tuberculose.  Ailleurs,  l'anse  in- 
testÎDuIe  est  coudée  et  tendue  sur  son  axe,  et  sur  la  paroi  épaissie  se  des- 
sinent des  tubercules  guéris.  Après  section  des  brides,  on  peut  libérer  l'anse 
intestinale,  en  sculptant  les  anneaux  fibreux  qui  englobent  ses  parois,  et 
faire  Tenfouissement  de  larges  surfaces  dénudées  au  niveau  desquelles  la 
tunique  musculaire  de  l'intestin  est  rétractée  et  semée  de  granulations. 
On  découvre  ailleurs,  surtout  dans  le  petit  bassin,  et  même  au  niveau  du 
péritoine  sus-ombilical,  d'autres  adhérences  semblables  qui  masquent  les 
organes  génitaux  et  qui  sont  tellement  nombreuses  et  épaisses  que  l'on  ne 
poursuit  pas  la  libération.  Il  s'agit  de  tuberculose  entéro-péritonéale, 
avec  rétrécissements  bacillaires  fibreux  multiples,  dont  quelques-uns 
seulement  ont  pu  être  sectionnés. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  il  y  eut  cependant  une  légère 
réaction  péritonéale  avec  des  oscillations  thermiques  jusqu'à  38<'6,  et  une 
coDstipation  qui  ne  donna  cependant  de  l'inquiétude  à  aucun  moment  et 
céda  au  bout  de  quelques  jour  à  des  lavements  huileux. 

La  malade  part  en  convalescence  à  la  Croix -Rousse  au  bout  de  vingt 
ïurs. 

Ellle  peut  reprendre  son  travail  de  domestique  au  bout  de  deux  mois. 
.  ne  lui  reste  que  des  pesanteurs  dans  l'abdomen  et  une  large  éventration 
our  laquelle  vient  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  le  24  janvier  1906. 
/examen  de  l'abdomen  le  montre  souple,  indolore,  sans  péristaltisme  ; 
'U  ne  perçoit  plus  aucune  masse  épiploïque.  Le  toucher  rectal,  à  défaut 

a  toucher  vaginal  impossible  (hymen)  ne  révèle  aucue,  lésion  interan- 

exielle. 
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L'état  général  est  bon,  il  n'y  a  pas  de  lésioni  pulmonaires.  11  n*y  t  m 
constipation  ni  diarrée. 

Troisième  intervention,  12  février  1903  (M.  Bérard).  Fait  la  eorsde 
réventratioD.  A  ^'ouverture  précédente  dn  péritoine,  on  constate  qie  ttt 
anses  iotestinales  sont  reliées  à  la  paroi  par  des  anses  faibles  ;  aprèn  lesr 
libération,  on  voit  que  Tintestin  est  redevenu  à  pea  près  normal;  il  s'est 
pas  dépoli,  à  peine  un  peu  pins  cougestionné  que  norioalement.  Oa 
retrouva  çà  et  là  de  petits  tubercules,  jaunâtres,  durs,  presque  créuoèt. 
Il  n'y  a  aucun  rétrécissement  ou  vice  de  position  de  Tintestin,  dont  le 
calibre  paraît  uniforme  ;  l'eiplorationdu  pelvis  est  négative. 

La  guéridon  des  lésions  tuberculeuses  est  donc  complète,  aussi  bisi 
pour  l'intestin  que  pour  le  péritoine. 

Ces  deux  dernières  observations  ont  trait  à  deux  variétés  de 
tuberculose  entéro-péritonéale,  différentes  par  leur  étiolo- 
gie  :  daus  l'observation  II,  Torigine  est  intestinale  ;  dans  Tob- 
servatiou  III,  elle  est  péritonéalel 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  la  disparition  des  lésions, 
constatées  non  pas  seulement  au  point  de  vue  clinique,  mais 
au  point  de  vueanatomique.  Des  opérations  palliatives,  détOQ^ 
nant  le  cours  des  matières  (exclusion  unilatérale  de  Fobs-  II), 
en  supprimant  les  phénomènes  de  sténose  (débridement  des 
anneaux  cicatriciels  de  Tobs.  III)  ont  suffi  à  amener  une  guéri- 
son  que  Ton  est  en  droit  de  dire  complète. 


L  APPENDICECTOMIE  A  FROID  APRES  LES    POUSSEES   AIGUËS 
AYANT  DONNÉ  LIEU  A  ÉVACUATION  d'uN  ABCES  PELVIEN. 

M.  Durand.  —  Je  ne  veux  traiter  ici  qu'un  très  petit  point 
de  rhlsioire  thérapeutique  de  l'appendicite  ;  je  veux  seulement 
proposer  une  solution  au  problème  suivant  :  Un  malade  a  subi 
une  poussée  appendiculaire  aiguë,  un  abcès  pelvien  s'est  ou- 
vert ou  a  été  ouvert  par  Tune  des  voies  basses  (rectum,  vagin, 
vessie).  Y  a-t-il  lieu  de  croire  que  Tappendicectomie  a  froid 
sera  difficile  ?  L'antécédent  «  abcès  pelvien  b  peut-il  influer 
sur  les  indications  opératoires  et  faire  redouter  une  opération 
difficile  ? 

Je  me  suis  trouvé  une  première  fois,  il  y  a  six  ou  sept  ans, 
en  présence  de  ce  problème  thérapeutique,  et  sur  les  conseil" 
d*un  de  mes  maîtres,  je  m'abstins  d'opérer,  redoutant  une  In 
terventiou  sérieuse  et  grave.  J'ai  observé  depuis  trois  ca 
semblables,  dont  deux  très  démonstratifs  ;  j'ai  opéré  sans  I 
moindre  difficulté,  et  je  ne  prends  la  parole  aujourd'hui  qu 
pour  vous  rapporter  ces  trois  observations  :  elles  me  perme' 
tent  de  penser  que  Tantécédent  «  abcès  pelvien  »  ne  constitr 
pas  une  contre-indication  opératoire. 
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Ma  première  observatioa  est  celle  d'une  jeune  fille  de  27  ans 
qui  prit  une  poussée  assez  bénigne  d'appendicite  aiguë  en 
avril  1904.  La  résolution  fut  rapide  et  complète,  elle  ne  laissa 
aucun  trouble.  En  décembre  de  la  même  année,  survint  une 
deuxième  pou^ssée»  très  aiguë,  extrêmement  douloureuse  et 
alarmante.  Pendant  son  cours  il  se  produisit  une  recrudes- 
cence correspondant  à  l'évolution  d'un  volumineux  abcès  pel- 
vi  n  qui  fut  vite  trouvé  par  le  toucher  rectal  et  s'ouvrit  spon- 
tanément, donnaut  issue,  par  le  rectum,  à  une  fi^rande  quantité 
de  pus.  La  malade  ne  voulut  pas  avoir  à  redouter  une  nou- 
velle poussée  aiguë,  et  demanda  êti'e  débarrassée  de  son  ap- 
pendice. J'intervins  sur  sa  demande,  en  mars  1905,  trois  mois 
par  conséquent  après  la  dernière  poussée  et  je  n'eus  pas  à  re- 
gretter ma  détermination.  Je  fis  l'incision  de  Jalaquier,  un 
peu  bas  pour  pouvoir  poursuivre,  s'il  le  fallait,  l'appendice 
dans  le  bassin.  J'eus  le  bonheur  de  ne  trouver  aucune  adhé- 
rence, le  caecum  vient  facilement,  l'appendice  libre  fut  en- 
levé, son  moignon  enfoui,  tout  se  passa  avec  la  plus  grande 
facilité,  sans  aucune  particularité  :  l'appendice  ne  me  parut 
pas  occuper  une  situation  particulièrement  basse.  Je  fermai 
tout  et  ohiiûs  une  guériso-n  immédiate^  Il  est  bon  de  noter  que 
par  le  toucher  rectal  on  constatait,  et  cette  sensation  per- 
sista plusieurs  mois  ,  un  peu  d'induration  du  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Ma  seconde  observation  concerne  une  jeune  fille  entrée  en 
juillet,  dans  le  service  de  M.  J.  Courmont  à  Saint-Pothin  pour 
une  appendicite  aiguë  à  détermination  pelvienne.  Une  détente 
brusque  coïncida  avec  une  selle  abondante  et  fétide,  dans 
laquelle  on  ,put  voir  du  pus.  Le  fait  n'est  pas  absolumerut 
certain,  car  il  ne  fut  pas  constaté  par  le  chef  de  service 
ou  Tinterne,  mais  il  paraît  suffisamment  établi.  La  jeune 
fille  guérit  bien,  conservant  de  l'induration  et  de  la  dou- 
leur au  niveau  du  Douglas.  En  octobre,  elle  subit  une  nou- 
velle poussée  qui  la  détermina  à  entrer  dans  mon  service. 
Je  l'opérai  en  décembre.  Éclairé  par  ma  première  interven- 
vention,  que  je  viens  de  vous  rappeler,  je  ne  pris  plus  alors 
aucune  précaution  spéciale  et  fis  l'incision  très  externe  que  je 
fais  actuellement.  J'ai  abandonné,  en  effet,  celle  de  Jalaguier 
pour  adopter  celle  qui  permet  la  discision  sans  section  des 
muscles  de  la  paroi.  Je  la  fis  donc  très  près  de  l'épine  iliaque 
et  un  peu  au-dessous.  Je  tombai  très  facilement  sur  un  très 
long  appendice  de  15  centimètres  environ,  en  situation  un  peu 
basse  ;  son  extrémité  plongeait  sûrement  dans  le  Douglas. 
Aucune  adhérence,  aucune  disposition  spéciale  ne  vint  com- 
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pliqaer  l'opération,  tout  se  passa  très  simplement,  et  ma  ma- 
lade guérit  très  bien. 

Je  Tai  revu,  il  y  a  quelques  jours,  elle  ne  souffre  pas,  mais 
son  Douglas  est  encore  un  peu  cartonné. 

Ma  dernière  observation  est  moins  démonstrative.  Elle  a  été 
publiée  récemment  dans  les  Archives  de  Guyon  par  M.  Beutter, 
interne  ces  hôpitaux.  Elle  concerne  une  jeune  fille  qui  pré- 
senta un  foyer  suppuré  pelvien  volumineux  ouvert  sponta- 
nément dans  la  vessie  et  rapidement  guéri  sans  laisser  de 
trouble  vésical.  Comme  elle  présentait  des  signes  non  dou- 
teux d'appendicite  récidivante,  je  pratiquai  l'opération  à  froid 
et  n'eus  aucune  peine  à  la  mener  à  bien.  Cette  observation, 
malgré  les  lésions  constatées  sur  l'organe  enlevé,  m'inspire 
quelques  restrictions,  car  la  jeune  fille  avait  en  outre  des 
signes  non  douteux  de  salpingite. 

En  m'appuyant  sur  ces  observations,  je  crois  pouvoir  con- 
clure que  l'existence  antérieure  d'un  abcès  pelvien  ne  modi- 
fie en  rien  la  conduite  chirugicale  et  peut  être  laissée  de 
côté  quand  l'appendicectomie  à  froid  est  indiquée.  Il  n'y  a  pas 
lieu  à  cause  de  lui  de  modifier  les  habitudes  qu'on  peut  avoir 
et  une  incision  externe  étroite  suffit  à  mener  à  bien  Topera- 
tion. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  ces  cas,  plus  que  dans  les  cir- 
constances courantes,  il  y  a  lieu  de  retarder  le  plus  possible 
l'opération  :  deux  mois  d'attente  valent  mieux  que  deux  se- 
maines, mais  c'est  là  une  donnée  trop  bien  établie,  pour  que 
j'y  insiste.  J'ai  voulu  seulement  attirer  votre  attention  sur 
ces  cas  particuliers  et  montrer  qu'ils  ne  donnent  lieu  à  aucune 
indication  spéciale. 

M.  NovB-JossBRAND  ii'eat  pai  anasi  affirmatif  qae  M.  DarandsarU 
nécessité  d'une  intervention  itérative  à  la  suite  d'une  évacuation  d'abeéi 
pelvien  par  le  rectum.  Des  malades  suivis  par  lui  longtemps  à  la  suite 
d'appendicites  suppurées  évacuées  au  dehors  ou  par  le  rectum  n'ont  pu 
présenté  de  récidive.  D'autre  part,  il  fait  des  réserves  sur  la  facilité 
opératoire  dans  ces  cas. 

M.  Gangolphe  croit  qu'il  faut  faire  une  différence  entre  les  appendi- 
cites suppurées  ouvertes  dans  le  rectum  et  celles  que  Ton  a  ouvertes  ao 
même  à  la  paroi.  Il  y  aurait  même  lieu  de  distinguer  encore  celles  qi 
ont  eu  des  abcès  qui  ne  sont  pas  résorbés. 

En  ce  qui  concerne  ces  derniers  cas  on  ne  trouve  pas  an  point  de  n 
opératoire  de  grosses  difficultés,  mais  parfois  aussi  on  ne  trouve  preaqv 
plus  d'appendice  et  seulement  un  moignon  ou  un  petit  cordon  fibren 

Dans  un  cas  ou  le  chirurgien  a  ouvert  un  abcès,  doit-on  réinterven 
ultérieurement  ? 
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Il  faut  attendre  des  indications  nettes,  car  souvent  l'appendice  est 
spbacété. 

11  ne  connaît  qu'un  cas  de  récidive  après  abcès,  ce  cas  d'ailleurs 
fut  suivi  de  mort. 

11  n'a  pas  eu  Toccasion  de  constater  de  récidive  après  abcès  pelvien. 

M.  GouLLiouD  partage  Topinion  de  M.  Durand  et  a  vu  des  récidives, 
mêmes  suivies  de  mort  après  des  abcès  pelviens  évacués  au  dehors.  Il 
croit  que  dans  les  formes  très  graves  avec  grosse  suppuration  il  peut  y 
avoir  destruction  de  l'appendice,  mais  non  pas   dans   les   cas   d'abcès 

limités. 

M.  BÉRARD  estime  qu'on  a  peut-être  trop  cru  à  la  disparition  de  l'ap- 
pendice par  sappuration. 

Il  rappelle  le  cas  d'une  jeune  fille  opérée  d'appendicite  pelvienne  sans 
résection  de  l'appendice  qui  mourut  la  veille  de  son  mariage  emportée 
par  une  nouvelle  crise  en  36  heures. 

M.  NovÉ-JossBRAND  n'a  pas  vu  plus  de  quatre  à  cinq  fois  de  nouvelles 
poussées  avec  abcès  chez  des  sujets  ayant  gardé  leur  appendice. 

M.  BÉRARD.  —  Qu'il  s'agisse  seulement  des  appendicites  pelviennes  que 
M.  Durand  avait  en  vue,  ou  des  appendicites  suppurées  en  général,  telles 
que  les  a  considérées  M.  Nové-Josserand,  je  ne  pense  pas  tout  à  fait 
comme  M.  Nové-Josserand,  que  la  plupart  guérissent  après  ouverture  de 
l'abcès  dans  l'intestin  ou  au  dehors,  spontanément  ou  après  l'évacuation 
du  pus  par  le  chirurgien,  sans  que  l'appendice  ait  été  enlevé. 

Cette  cure  de  l'appendicite  parsphacèle  de  l'appendice,  ou  sclérose  oblité- 
rante, se  voit  en  effet  quand  la  perforation  spontanée  de  l'appendice,  ou  du 
moins  quand  les  lésions  destructives  de  la  muqueuse  et  des  vaisseaux  siègent 
au  voisinage  du  csecum  ;  l'appendice  peut  alors  s'atrophier  ou  être  détruit, 
mais  trop  souvent  la  perforation  ou  les  follieulites  suppurées  se  locali- 
sent plus  ou  moins  près  de  l'extrémité  libre  de  l'appendice,  qui  se  répare 
alors  très  bien,  dont  le  calibre  redevient  perméable,  et  qui  peut  être  le  siège 
ultérieurement  d'une  nouvelle  poussée  d'appendicite,  subaiguë  ou  aiguë 
même  avec  péritonite  généralisée.:  en  effet,  dans  ces  cas,  les  adhérences 
protectrices  du  grand  péritoine  se  résorbent,  en  y  mettant  plus  ou  moins 
longtemps. 

C'est  ainsi  que  personnellement  j'avais  opéré  en  1902  à  la  Charité,  une 
jeune  fiHe  atteinte  d'appendicite  pelvienne  suppurée  ;  la  collection  volu- 
mineuse avait  été  ouverte  par  la  voie  iliaque  et  drainée  par  le  vagin.  La 
guérison  se  fit  sans  fistule,  sans  reliquat  de  douleur.  Et  pourtant  j'appris 
un  an  plus  tard  par  le  médecin  de  la  malade  qu'elle  venait  de  succomber 
de  péritonite  aiguë  appendiculaire,  en  quarante-huit  heures,  à  la  veille  de 
se  marier. 

Autre  exemple  :  quand  j'étais  assistant  de  M.  le  prof.  Poucet,  en  1899, 
est  venu  mourir  à  l'Hôtel -Dieu  un  pharmacien  auquel  Lardy,  de  Constan- 
tin op  le,  avait  incisé  quelques  mois  auparavant  un  abcès  iliaque  appen- 
diculaire  ;  le  malade  succomba  en  quelques  jours  à  l'Hôtel-Dieu. 

L'opération  faite  m  eatremis  m'avait  montré  un  appendice  perméable 
gangrené  et  perforé,  avec  du   pus  roussfttre  dans   tout   le  ventre  :  c'est 
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^HD tiicflMfit  qu'on  le  rètéqua^  et  qm'«ii  fit  «a  la^ge  drainageavee  «imm  ciMtl. 

De  même  chez  un  jeuQe  gardon  boulanger  de  Monplaisir;  j'oumadeax 
Ma  de4niite,-  â  kuit  jmU  d'i«lervaUe  «ae  énoroie  oolleetHni  à  paroia  ipht- 
céléesde  la  région  caecale.  Il  y  eut  chaque  fois  éliminatton  d'une  qoaa- 
tité  oonaidérabie  de  tisau  apliacélé  ;  c'eat  bien  le  «as  type  eu  l'af  pen- 
dice  aurait  dû  être  détruit.  En  réalité ,  même  après  la  seconde  poussée,  il 
7  eut  une  nouvelle  menace  d'appendicite  suppuréequî  céda  à  la  glaœ,  aa 
repoa  et  à  la  diète. 

Enfin,  en  1^4,  à  la  Charité,  j'ai  opéré  à  froid,  sis  mois  après  riactsion 
iliaque  d'un  abcès  appendieuiaire;  un  enfant  qui  gardait  dans  la  région 
cœcale  da  la  douleur,  avec  constipation  et  défense  de  la  paroi  abdomi- 
nale à  la  pression.  L'appendice  une  fois  enlevé  paraissait  cependant  àpea 
près  sain.  Il  avait  sa  lumière  perméable,  et  présentait  aealement  au  voi- 
«inage  de  aa  pointe  nue  cicalriee  oblitérante  et  un  épaîaaisaemeatlipoaia- 
temz  de  aon  méso-péritonéal. 

Tels  sont  les  faits  qui  me  reviennent  maintenant  à  L'eaprit.  Je  les 
crois  suffisamment  probants,  sans  compter  ceux  qu'on  a  publiés  un  pea 
parfont,  peur  être  partisan  de  l'ablation  de  l'appendice  même  aprèi 
l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  d'un  aboès  appendieuiaire  asfté- 
rieur,  dès  que  le  malade  se  plaint  à  nouveau  de  son  intestin  qui  eit 
resté  douloureux  ou  paresseux,  avec  un  ctecnm  tympanisé  et  auppor- 
tant  mal  la  pression  de  la  main. 

Sans  doute,  un  malade  déjà  opéré  se  fait  difficilement  à  l'idée  qu'ose 
fois  son  abcès  évacué,  guéri  et  tout  danger  apparent  paaaé,  il  ait  ania- 
térêt  major  à  être  débarrassé  de  son  appendice.  C'eat  réternelle  et  grosM 
qneation  de  Tappendicectomie  à  froid,  dont  la  solution  a  comporté  taat.de 
variantes  que  d'opérateurs  et  de  patients. 

M.  Gangolphe  considère  que  les  dangers  de  l'appendicectomie  à  froid 
sont  encore  actuellement  à  prendre  en  considération,  et  qu'ils  peuvent 
compenser  les  risques  d'une  rechute  lorsqu'on  n'intervient  pas.  Saas 
doute,  après  les  appendicites  pelviennes  ou  postéro-internea  avec  ou- 
rerture  dans  Tintestin  ou  dans  la  vesaie,  il  peut  subsister  pendant  trei 
longtemps  des  adhérences  qui  rendent  laborieuse  la  décorticatica  de 
L'appendice. 

C'est  pour -cela  que  l'opération  à  froid,  lorsqu'elle  est  indiquée  par  la 
persistance  de  quelques  malaises  ou  troubles  digestifs,  doit  être  faite  si- 
aez  longtemps  après  ia  crise  aiguë,  plusieurs  mois  après,  plutôt  quepin- 
sieura  semaines. 

C'est  quand  on  intervient  trop  tôt  que  l'on  a  des  ablations  laboriesses. 
Mais  le  cas  échéant*  on  a  toujours  la  ressource  d'enlever  l'appendice  ssas 
danger  de  blesser  les  organes  voisins  en  allant  le  chercher  à  aon  extré- 
mité cflBcale,  et  en  faiaant  l'appendicectomie  aous-aéreuae,  telle  qu'aile  est 
indiquée  dans  la  thèse  de  Vignard. 

Comme  mesure  de  prophylaxie,  enfin,  et  pour  couper  court  à  toate 
tergiversation  pour  la  suite,  reste  l'ablation  de  l'appendice  d'emblée,  quand 
on  opère  à  chaud  l'abcès  appendieuiaire.  Cette  ablation  est  beaucoup  plsB 
souvent  réalisable  qu'on  ne  le  croit,  sans  que  l'on  ait  à  détruire  beau- 
coup d'adhérences,  sans  que  Ton  risque  trop  d'infecter  4e  grand  péri- 
toine. 
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M.  Gansolphs  estime  en  effet  que  lorqu'll  y  a  des  nouvelle*  pomaeéee 
il  faut  intenrentr,  maie  encore  ûrat^I  réfléehir  «vaftt  de  prendre  le  bistouri, 
À  moins  de  criées  assez  fbrtes. 

M.  DunAND  fait  remarquer  que  les  deux  malades  dont  il  a  parlé  ren- 
traient précisément  dans  la  catégorie  de  ceux  que  tout  le  monde  conseille 
de  réopérer,  même  après  évacuation  d'un  abcès  à  la  suite  d'une  première 
crise. 

Bn  effet,  chez  ces  deux  malades,  il  y  avait  en  à  nouveau  des  douleur», 
des  poussées  inflammatoires  et  Tinterventioft  éta^  même  réclamée  poor 
faire  cesser  des  phénomènes  aussi  gênants. 

Il  n'avait  pas,  en  faisant  sa  communication,  l'intention  d'ouvrir  xm 
^ébat  sur  les  indications  de  Tappendicectomie,  il  voulait  seulement  sigoa^-  .^ 

1er  que  celle-ci  pouvait  être  menée  à  bien  dans  des  cas  qui  de  prime  abord  ^^ 

auraient  pu  parutre  difficiles. 


\^, 


Société  miédlcalc  des  HApitanx  de  Eyom. 

Séanee  du  V  marz  £906  (sinte). 

La  mortalité  des  t3n;>biqiies  à  l'HOtel-Dieu. 

Par  M.  Paul  Cocbmont. 

Le  rapport  de  M.  Barjon,  basé  6ar  les  statistiques,  démantre  : 

1*  Que  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  à  THôtel-Dieu,  très 
éleyée  avant  1870,  très  abaissée  pendant  la  période  héroïque 
des  bains  froids,  s'est  élevée  de  nouveau  à  des  chiffres  assez 
forts  (15,6  V»  pour  les  hooimes  et  13  <>/•  pour  les  femmes)  depuis 
quelques  années. 

2*"  Que  l'insuffisance  du  personnel  des  infirmiers  hommes  ■'B 

chargés  de  donner  les  bains,  et  la  mauvaise  installation  des 
bains  est,  en  grande  partie,  cause  de  cette  recrudescence  de  la 
mortalité. 

Nous  venons  appuyer  les  conclusions  de  M.  Barjon,  par  une 
statistique  recueillie  à  THôtel-Dieu  et  portant  sur  les  années 
189S,  1897, 1898, 1899.  Les  cas  dont  il  s'agit  ont  été  étudiés  par 
nous  au  moment  où  nous  faisions  nos  recherches  sur  la  signi- 
fication de  la  réaction  agglutinante  ;  ils  ont  été  publiés  soit 
dans  notre  thèse,  soit  dans  la  Revue  de  Médecine  et  la  Presse 
médicale^  au  nombre  de  112.  De  ces  112  cas  nous  ne  retien- 
drons que  86  (ceux  que  nous  éliminons  concernant,  soit  des 
enfants,  soit  des  malades  non  baignés).  Ces  86  cas  ont  été 
recQ^Uis  dans  différents  services  au  moment  de  notre  internat 
ou  de  notre  clinicat,  au  hasard  des  malades  qui  se  présentaient 
à  nous,  et  sans  aucune  idée  préconçue.  Il  ne  s'agit  pas,  à 
proprement  parler,  d'une  statistique  personnelle,  puisque  nous 
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n'étions  pas  alors  chef  de  service,  mais  tous  les  cas  ont  été 
observés  par  nous-mêmes  dans  les  mêmes  conditions  (1). 

Nous  répétons  qu'il  ne  s'agit  que  de  malades  adultes,  soignés 
dans  les  différents  services  de  l'Hôtel-Dieu  et  tous  par  la 
méthode  de  Brand;  adoucie  Jc'est-à-dire  bains  à  28*  ou  26*  pour 
commencer  et  ensuite  à  22**  ou  25^*). 

La  mortalité  globale  de  ces  86  cas  a  été  extrêmement  élevée  : 
21  morts,  soit  23  Vc  Sur  ces  86  cas  :  5^i  hommes  avec  16  morts 
(soit  29,5  Vo)  et  32  femmes  avec  5  morts  seulement  (soit  16  Vo). 
Ces  chiffres  sont  réellement  effrayants  ;  il  ne  s'agit  pas  de 
dissimuler  le  mal,  mais  bien  d'en  chercher  les  causes  et  les 
remèdes. 

Ce  qui  frappe  dans  nos  chiffres,  comme  dans  ceux  de 
M;  Barjon,  c'est  la  mortalité  beaucoup  moindre  chez  les  femmes 
(16  o/o  au  lieu  de  29  Vo). 

Or,  il  ne  s'agit  pas  là  d'une  gravité  moins  grande  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  la  femme.  Avant  les  bains  froids,  la  mortalité 
était  de  29,5  %  chez  les  femmes  à  l'Hôtel-Dieu  et  de  23  Vo  chez 
les  hommes. 

Cette  gravité  plus  grande  de  la  maladie  chez  la  femme  n'a 
pas  changé.  Chez  nos  32  femmes,  si  nous  n'avons  eu  que  5  morts, 
nous  avons  eu  12  formes  très  graves  et  prolongées,  ce  qui  fait 
un  total  (formes  mortelles  et  formes  graves)  de  17,  c'est-à-dire 
de  53  Vo.  Or  chez  les  54  hommes  de  notre  statistique,  si  nous 
avons  16  morts,  nous  n'avons  que  9  formes  graves  non  mortelles, 
ce  qui  fait  un  total  de  25  cas,  c'est-à-dire  43  Vo-  Le  nombre  des 
formes  graves  et  mortelles  réunies  a  donc  été  plus  fort  chez 
les  femmes  (53  Vo)  que  chez  les  hommes  (43  Vo).  Et  réciproque- 
ment les  cas  réellement  bénins  ont  été  plus  nombreux  chez  les 
hommes  (29  cas  sur  54,  soit  57  Vo)  que  chez  les  femmes  (15  cas 
sur  32,  soit  47  Vo).  Par  conséquent  le  nombre  des  formes  graves 
de  la  fièvre  typhoïde  est  plus  grand  chez  la  femme  et  celui  des 
formes  bénignes  plus  fort  chez  l'homme. 

Comment  dès  lors  expliquer  ce  paradoxe  que  les  hommes 
meurent  plus  de  fièvre  typhoïde  à  l'Hôtel-Dieu  que  les  femmes  ! 

Nous  croyons  que  l'explication  est  celle  que  donnait 
M.  Barjon  ;  il  ne  s'agit  pas  d'une  question  de  sexe,  mais  d'une 
question  de  soins  et  de  personnel.  Dans  les  salles  d'hommes, 
les  baigneurs  sont  des  infirmiers  hommes,  recrutés  on  ne  sait 
comment,    parmi  les   porteurs  et  les    matelassiers,   n'ayant 

(1)  Paul  CooRMONT.  Signification  de  la  réaction  agglutinante  chez  l6i 
typhiques.  Thèse  de  Lyon,  1897. 

Lai  courbe  agglutinante  chez  les  typhiques,  Revtte  de  médecine 
10  octobre  1897  et  10  juin  1900. 
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ianwii^  reçiT  (fÎBStrnction  technique,  n'appartettant  pa»  aux 
saitos  où  ils  travaillent,  chargés  successivement  et  à  la  ronde 
de  domier  des  bain»  dans  taut  THôtel-Dieu  et  sur  lesquels  le 
personnel  médical  n'a  ni  action,  ni  contrôle.  En  un  mot^  là  o^ 
ii  faudrait'  dea  infirmiers  dévoués  et  iustruît&,  on  med  dés 
hpimoes  de  pmne,  des  porteurs  sans  instruction  spéciale.  Au 
c(Hitraire,  dans'  les  salles  de  femmes,  ce  sont  les-  sceurs  elles?- 
mêmes  qui  baignent  leurs  malades,  avec-  dévouement cteujoars^ 
parfois  avec  une  graikhe  convpétence  technique^  et  en  tout  cas 
soos  le  contrôle  beaucoup  plus  facile  et  beaucoup  plus  direct, 
du  médecin  et  des  internes. 

Voilà  la  première  cause,  la  principale  croyaas-nous.  On  ne^ 
saurait  nous  objecter  qu'à  la  Croix- Rousse  et  Saint-Pothin  (où 
la  mortalité  est  moindre)  ce  sont  également  des  infiormiers 
hommes  qui  baignent  les  malades;  ces  infirmiers  de  petits 
hôpitaux  sont  en  général  attachés  à  une  même  salle,  mieux 
connus  du  médecin  et  plus  facilement  éduqués  et  surveillés 
par  le  médecin  ou  les  sœurs. 

Une  seconde  cause  est  la  mauvaiso  installation  des  salles, 
des  bains  et  V encombrement  en  temps  d'épidémie.  Ce  dernier 
point  est  le  plus  important,  les  deux  autres  n'en  sont  pour 
ainsi  dire  que  la  conséquence. 

D'une  façon'  générale,  les  bains  sont  installés  d'une  façon 
déplorable  à  l'Hôtel-Dieu.  L'insuffisance  des  salles  de  bains,  le 
nombre  trop  restreint  des  baignoires  et  surtout  le  manque  d'eau 
chaude  dans  ces  salles,  sont  des  inconvénients  très  graves  que 
vient  encore  augmenter  rencombrement*  Or  le  nombre  des 
typhiques  hommes,  étant  bien  supérieur  à  l'Hôtel-Dieu  au 
nombre  des  typhiques  femmes,  les  salles  d'hommes  semt 
souvent,  en  été,  absolument  encombrées  de  fièvres  typhoïdes. 
Je  connais  telle  salle  d'hommes  de  50  lits  où  j'ai  vu  en  été- 
14  typhoïques  à  la  fois,  et  pour  les  baigner,  deux  baignoires 
seulement  dans  un  petit  local  obscur  et  étroit  où  deux  infir- 
miers se  meuvent  avec  peine.  Comment,  dans  ces  conditions, 
les  bains  seraient-ils  donnés  avec  fruit,  alors  que  manquent  le 
temps,  le  personnel  et  le  matériel  pour  transporter  tous  ces 
malades  et  changer  l'eau  des  bains  !  Comment  s'étonner  que  le 
même  bain,  souillé  parfois  de  déjections,  serve  à  plusieurs 
typhiques,  comment  s'étonner  que  les  malheureux  malades* 
soietrt  transportés  à  la  hâte,  plongés  sans  soin  dans  une  eau  de 
température  quelconque,  et  souvent  abandonnés  dans  leur  bain 
pendanlr  que  Tinflrmier'  est  obligé  de  courir  dans  la  salle 
prendre  les  températures  ? 

Comment  s'étonner  dès  lors  que  les  typhiques  meurent  plus, 
fi  r Hôtel-Dieu  et  davantage  dans  les  salles  d'hommes? 
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Nous  sommes  partisans  du  bain  froid  (méthode  de  Braod 
mitigée),  mais  nous  croyons  aussi  que  le  bain  froid  mal  appli- 
qué et  sans  des  soins  très  minutieux,  peut  faire  plus  de  mal  que 
de  bien. 

La  méthode  de  la  balnéation  froide  demande  une  très  bonne 
installation  et  un  personnel  subalterne  très  soigneusement 
formé  et  surveillé  à  chaque  instant  ;  combien  nous  sommes  loin 
à  FHôtel-Dieu  de  pareils  desiderata  ! 

Les  responsabilités  d'un  pareil  état  de  chose  doivent  être 
partagées  ;  sans  doute  la  routine  administrative  y  est  pour  beau- 
coup. Je  me  souviens  de  la  difficulté  avec  laquelle  on  obtenait 
en  temps  d'épidémie  une  troisième  baignoire  pour  une  grande 
salle  encombrée  de  typhiques.  Quant  à  tenter  d'en  obtenir  une 
quatrième  en  cas  d'urgence,  il  fallait  même  y  renoncer;  la 
place  matérielle  eût  manqué  dans  les  salles  bourrées  de  cou- 
chettes. Sans  doute,  la  mauvaise  installation  de  THôtel-Dieu, 
dont  le  manque  d*eau  chaude  dans  les  salles  de  bains  est  un  des 
plus  invraisemblables  exemples,  sans  doute  cet  état  de  chose 
n'est  pas  la  faute  des  médecins.  Cependant,  si  une  aussi  rudi- 
mentaire  installation  peut  persister  à  Lyon  et  avoir,  en  ce  qui 
concerne  les  typhiques,  de  si  déplorables  résultats,  n'est-ce  pas 
grâce  à  la  timidité  des  mœurs  médicales,  que  l'Administration 
n'a  été  ni  avisée  officiellement,  ni  mise  en  demeure  d  avoir  à 
réformer  un  état  de  chose  qui  empêche  de  sauver  de  nom- 
breuses vies  humaines  chaque  année  ? 

La  question  est  assez  grave  pour  qu'on  avise.  Quels  sont  les 
remèdes  ? 

L'amélioration  et  l'éducation  technique  du  personnel  infir- 
mier (hommes  surtout),  l'aménagement  convenable  des  salles  de 
bains  (avec  eau  chaude),  découlent  du  rapport  de  M.  Barjon. 
Nous  y  ajouterons  la  question  du  désencombrement  des  salles. 
Ceci  est  fort  complexe,  et  la  solution  se  rattache  sans  doute 
à  l'admission  des  malades  non  indigents,  au  renvoi  d'office  des 
chroniques,  tels  que  les  paraplégiques  qui  encombrent  les 
salles  pendant  des  années,  à  Thospitalisation  spéciale  des 
tuberculeux,  etc.  Mais  en  ce  qui  concerne  les  typhiques,  il  y 
aurait  certainement  des  moyens  de  ne  pas  les  accumuler  dans 
des  salles  qui  n'ont  pas  le  nombre  suffisant  de  baignoires  ou  le 
personnel  nécessaire.  On  pourrait,  en  temps  d'épidémie,  réser- 
ver aux  typhiques  un  nombre  de  lits  par  salles,  proportionné 
aux  exigences  du  traitement. 

Mais  toutes   ces   améliorations  partielles  nous  paraissent 
subordonnées  à  une  réforme  plus  radicale  que  nous  propo- 
sons ici. 
Il  est  certain  que  si  les  typhiques  sont  actuellement  ma 
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soignés,  si  les  baignoires  sont  parfois  insuiBsantes,  si  les  infir- 
miers sont  des  hommes  de  peine,  et  si  tous  ces  vices  d'organisa- 
tion et  leurs  conséquences  peuvent  ne  pas  attirer  davantage 
l'attention  des  responsables,  c'est  parce  que  les  typhiques  sont 
mêlés  aux  autres  malades  ;  c'est  parce  qu'ils  sont  soignés  dans 
des  conditions  matérielles  suffisantes  pour  des  cardiaques  ou  des 
nerveux  et  ne  peuvent  convenir  à  un  traitement  aussi  spécial 
que  la  méthode  de  Brand.  Il  faudrait  des  salles  spéciales  réser- 
vées aux  typhiquesy  au  moins  en  temps  d'épidémie,  c'est-à- 
dire  presque  tous  les  étés.  Ces  services  spéciaux  seraient  alors 
installés  avec  un  nombre  de  bagnoires  proportionnel  à  celui 
des  lits,  avec  un  personnel  spécialement  formé,  dans  des  condi- 
tions où  la  surveillance  médicale  serait  facile,  et  nous  rever- 
rions les  belles  statistiques  de  la  période  héroïque  des  bains 
froids.  Dans  un  service  spécial,  les  malades  sont  toujours 
mieux,  soignés,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'appliquer  un  traite- 
ment et  une  diététique  d'une  aussi  grande  importance  que  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Dans  quelques  années,  une  telle  spécialisa- 
tion de  service  paraîtra  tout  aussi  naturelle  que  celle  concer- 
nant les  autres  maladies  infecteuses  aiguës. 

Nous  proposons  donc  les  vœux  suivants  : 

1*»  Que  le  personnel  chargé  de  soigner  les  typhiques,  et  spécia- 
lement de  donner  les  bains,  soit  mieux  choisi  et  mieux  instruit, 
surtout  pour  les  salles  d'hommes. 

2**  Que  l'installation  matérielle  des  bains  soit  mieux  organi- 
sée et  réponde  aux  besoins  des  services. 

3*  Que,  pour  assurer  ces  conditions,  des  services  spéciaux 
soient  organisés,  surtout  en  temps  d'épidémie,  ne  recevant  que 
des  typhiques ,  et  spécialement  outillés  pour  la  méthode  de  Brand . 

4''  Qu'à  défaut  de  l'organisation  de  services  spéciaux,  les 
deux  premiers  vœux  reçoivent  une  application  immédiate.     ■ 


Séance  du  3  avril   1906,    —  Présidence  de  M.   Soulier. 

SOMMAIRE.  —  MM.  M.  Chanoz  et  J.  Chipflot  :  Sur  le  a  Palo  dulce  » 
et  la  fluorescence  de  sa  macération  aqneuse,  —  MM.  Ch.  Lesisur  et 
J.  Froment  :  Fièvre  typhoïde  et  gangrène  pulmonaire. 


Sur  le  <(  Palo  dulce  »  et  la  fluorescence  de  sa  macération 

aqueuse. 

Par  MM.  M.  Chanoz,  chef  des  travaux  de  physique  à  la  Faculté  de  médecine, 
et  J.  CeiFFLOTy  chef  des  travaux  de  botanique  à  la  Faculté  des  sciences. 

I.  —  D'un  long  séjour  qu'il  fit  au  Mexique,  notre  ami  M.  Che- 
vassus,  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences,  rapporta,  il  y  a 
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une  dizaine  d'années,  des  graines  et  dn  bois  adulte  d'une  plante 
intéressante  alors  inconnue  en  Franee  et  qu'il  voolnt  bien 
nous  laisser  étudier. 

Cette  plante,  qui  pousse  abondamment  sur  les  monts  rocail- 
leux de  la  vallée  de  Mexico,  a  Taspect  de  notre  robinier  ou  faai 
acacia.  Le  bois  en  est  dur,  très  dense,  fortement  coloré  ;  les 
feuilles  sont  composées,  imparipennées  ;  la  fieur  blanc  verdâ*^ 
trea  une  odeur  agréaJ>le,  d'où  le  nom  de  wPalo  daleer»  {bois 
ck>ux  en  langue  vernaculaire)  donné  à  l'arbuste. 

La  macération  aqueuse  de  ce  bois  possède  une  remarquable 
fluorescence  bleue. 

De  plus,  les  indigènes  attribuent  à  cette  plante  le  pouvoir 
de  rendre  plus  salubre  pour  le  bétail  qui  vient  s^y  abreuver 
l'eau  stagnante  des  étangs  (jagueyes)  où  on  Timmerge  dans 
ce  but» 

IL  —  Les  graines  rapportées  par  M.  Gbevassus  donnèrent 
naissance,  par  semis,  à  une  plante  qui  pousse  relativement 
bien  au  jardin  botanique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon; 

Ce  «  Palo  dulce  »  identifié  est  YEysenhardtisL  amorphoides 
IL  B.  K  (1)  de  la  famille  des  Papilionacées,  tribu  des  Galégées. 
Cette  plante  arborescente,  que  l'on  rencontre  surtout  au  Mexi- 
que, mais  aussi  dans  l'Amérique  centrale,  l'Afrique  occiden- 
tale fut  décrite  et  figurée  pour  la  première  fois  par  Hum- 
boldt,  Bonpland  et  Kunth.  Elle  fat  introduite  au  Muséum  d'bi»* 
toire  naturelle  de  Paris  vers  1838  f?)  par  M.  Deschamps.  Elle 
figure  dans  l'herbier  du  muséum  de  cet  établissement  (î)  et 
dans  celui  du  Parc  de  la  Tête-d'Or.  Mais  depuis  1850  elle 
n'existait  plus  dans  les  cultures. 

III.  ^  L'examen  histologique  des  diverses  parties  fraiches 
de  la  plante  de  la  Faculté  et  du  bois  adulte  venant  du  Mexique 
nous  a  montré  les  particularités  suivantes  qni  seront  dévelop- 
pées ailleurs. 

La  racine  à  l'âge  primaire  ne  montre  aucun  organe  d'excré- 
tion. Dans  la  racine  âgée  on  trouve  quelques  rares  réser- 
voirs à  tanin  dans  les  vaisseaux  les  plus  anciens  du  bois  se- 
condaire. 

Dans  le  liber  primaire,  aussi  bien  que  dans  le  liber  secon- 
daire des  tiges  plus  âgées,  il  existe  de  gros  réservoirs  à  tanin 
formés  de  longs  tubes  verticaux  cloisonnés  à  contenu  d'abord 
grisâtre,  plus  tard  brun  clair  et  enfin  brun  foncé.  C'est  seule- 

(1)  HnuBaLDT»  BoNPLAKD  et  KoMTH.  Nava  gonera  et  species  plaate- 
rum,  1815  18S5,  vol.  VI,  p.  491,  U\k  5d2. 

D'  Maouel  Urbina.  Catalogo  de  Plantas  mexieanas  (Fanerogama^, 
189T,  p.  50. 

(2)  Lettre  de  M.  Constantin,  prof,  de  caltnre  an  Maséam,  24  mars  IMT 
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ment  au  moment  de  l'apparition  de  cette  coloration  brune  que 
les  réactifs  du  tanin  donnent  sur  les  coupes  les  réactions  ca- 
ractériques  :  bleue  par  Fe^Cl^,  rouge  par  CrO^KH. 

iMM.  Solederer  (1)  et  surtout  J.  Weylandt  (2)  ont  montré  que  dans  la 
tribu  des  Gategées  la  réaction  du  tanin  n'aoparaît  que  très  tardivement. 
Ces  auteurs  âignalent  aussi  l'existence  d'un  composé  albuminoïde  dans  ces 
mâoaes  canaux  sans  insi^ster  sur  sa  composition  ni  sur  ses  propriétés. 

Le  réactif  de  Milion  donne  aux  coupes  des  diverses  parties  de  notre 
plante  fraîche  du  jardin  botanique  de  la  Faculté  une  coloration  rouge 
très  distincte. 

Le  tronc  âgé  provenant  directement  du  Mexique  ne  montre 
que  le  cœur  du  bois.  Les  vaisseaux  de  bois  toujours  peu  nom- 
breux, ainsi  que  les  rayons  médullaires,  possèdent  un  contenu 
très  brun  ayant  aussi  les  caractères  du  tanin. 

Dans  les  feuilles  composées,  on  a  pu  dans  le  rachis  et 
dans  la  nervure  des  folioles  caractériser  des  cellules  à 
tanin. 

IV.  —  Si  l'on  râpe  le  bois  très  dur  de  Palo  dulce,  qu'on  le 
fasse  macérer  dans  de  l'eau  ordinaire,  on  obtient  un  liquide 
jaune  rouge  (plus  ou  moins  foncé)  par  transmission  et  bleu  par 
réflexion  à  la  lumière  du  jour  (3). 

En  promenant  le  flacon  contenant  ce  liquide  dans  les  di- 
verses régions  d'un  spectre  continu,  on  ne  constate  aucune 
particularité  dans  les  régions  :  rouge,  jaune,  etc.,  des  grandes 
longueurs  d'onde.  Quand  le  flacon  est  placé  dans  la  région  du 
violet,  le  liquide  présente  une  magnifique  coloration  bleuâtre. 

Le  liquide  excité  i)a.r  les  rayons  violets  émet  des  rayons 
de  plus  grande  longueur  d'onde.  C'est  un  phénomène  de 
fluorescence. 

Stohes  a  montré  que  dans  la  fluorescence  la  transformation 
des  radiations  se  produit  tout  à  fait  dans  les  couches  super- 
ficielles du  corps  fluorescent  (réflexion  épipolique  de  Stokes). 
Il  y  a  là  modification  des  vibrations  lumineuses  incidentes  qui 
sont  d'ordinaire  ralenties.  Il  résulte  de  cette  action  remarqua- 
ble du  milieu  fluorescent  un  mouvement  oscillatoire  réfléchi 
moins  rapide  que  le  mouvement  oscillatoire  incident,  une  ra- 

(1)  Solederer.  Systematische  Ânatomie  der  Dicotyledonen ,  1899» 
p.  289  et  suivantes,  et  Bibl.  antérieure. 

{i)  Weylandt  J.  Beitrage  zur  anatomischen  Charakteristik  der  gale- 
geeo  (Inaug.  dissert.  Muûchen,  1S93.  Refer.  in  Bot.  Centralb.,  1893, 
t.  5G,  p.  3y-40. 

(3)  L'examen  spectroscoccique  de  la  liqueur  ne  montre  pas  de  bandes 
d'absorption.  Il  y  a  absorption  dans  tout  le  spectre.  Pour  une  certaine 
épaisseur  cependant,  seuls  les  rayons  rouges  ne  sont  pas  éteints. 
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diatîon»  —  une  lumière  émise  —  de  plus  grande  longoenr 
d'onde  que  la  radiation  incidente. 

La  fluorescence  de  la  macération  de  Palo  dulce  n'est  pas  al- 
térée par  la  chaleur.  Elle  persiste  des  années  sans  modifica- 
tion sensible,  comme  nous  l'ont  prouvé  certains  essais. 

La  fluorescence  disparaît  par  acidification  de  la  liqueur 
(acides  ou  sels  acides),  mais  reparaît  par  addition  d'une  dosse 
convenable  de  base.  Elle  disparaît  à  nouveau  par  un  excès  de 
base,  puis  revient  par  neutralisation  partielle  au  moyen  d'an 
acide. 

Une  condition  nécessaire  à  la  production  de  la  fluorescence 
est  donc  l'alcalinité  légère  de  la  macération. 

Quand  au  lieu  du  bois  on  utilise  l'extrait  éthéré,  qui  est  très 
légèrement  acide,  la  fluorescence  n'apparaît  pas  spontaaé- 
ment  avec  de  l'eau  distillée,  mais  l'addition  d'une  faible  dose 
d'ammoniaque  la  provoque  rapidement.  Avec  de  l'eau  ordinaire 
si  la  dose  d'extrait  est  très  petite,  la  fluorescence  apparaît 
(l'acide  est  neutralisé  par  les  bases  de  l'eau  ordinaire). 

La  fluorescence,  parfois  très  faible  dans  ces  conditions  limite, 
augmente  très  nettement! avec  le  temps;  diverses  expérien- 
ces nous  font  croire  que  l'air  intervient  pour  produire  le 
phénomène. 

V.  —  Nous  avons  essayé  d'isoler  la  substance  produisant 
dans  le  bois  cette  magnifique  fluorescence  ;  jusqu'à  ce  jour  nos 
efforts  ont  été  vains.  La  substance  doit  exister  à  l'état  de 
simples  traces  très  actives,  et  pour  l'isoler  pure  il  faudrait  dis- 
poser sans  doute  d'une  quantité  de  bois  bien  supérieure  à  celle 
que  nous  avons  pu  employer  jusqu'à  présent. 

VL  —  La  macération  de  palo  dulce  d'odeur  spéciale  a  «ne 
saveur  un  peu  amère,  astringente.  Injectée  sous  la  peau  ou 
introduite  dans  l'estomac  de  gros  animaux  :  lapin,  chien,  elle 
n'a  pas  produit  d'effet  apparent.  Les  grenouilles  meareirt 
quelques  heures  après  avoir  reçu  dans  le  sac  dorsal  une  solu- 
tion aqueuse  concentrée  d'extrait  éthéré.  A  l'autopsie  on  n'ob* 
serve  aucune  particularité  bien  nette  si  ce  n'est  la  fluorescence 
des  liquides  muqueux  alcalins  baignant  l'animal. 

VII.  —  Nous  nous  sommes  demandé  si  la  remarque  des 
paysans  mexicains  concernant  le  pouvoir  purificateur  du  Palo 
dulce  sur  les  eaux  était  justifiée  par  quelque  propriété  bacté- 
ricide de  la  macération. 

Un  bouillon  gélatine  obtenu  à  partir  d*une  macération  con- 
centrée de  Palo  dulce  (1)  était  convenablement  ensemencée  : 

(1)  Les  tubes  stérilisés  refroidis  présentent  la  particularité  suivante. 
La  partie  ayoisinant  la  surface  libre  de  la  masse  solidifiée  (an  contact  de 
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h*  avec  idn  Micrococcus  prodigiôsus^  soit  en  striée,  soit  en 
piqûres  ;  2^  avec  une  moisissure  (Botrytis  cinerea).  La  végéta* 
tion  et  la  liquéfaction  se  produisent  comme  d'ordinaire  (2). 
Si  véritablement  le  procédé  des  Mexicains  a  une  certaine  ac- 
tion modificatrice  sur  la  potabilité  des  eaux  stagnantes,  il  faut 
conclure  des  résultats  précédents  qu'elle  n'est  pas  d'origine 
microbicide.'EUe  pourrait  peut-être  résulter  simplement  de  la 
saveur  spéciale  communiquée  .à  Teau  stagnante  par  la  macé- 
ration du  bois,  si  riche  en  substances  extractives. 


Plèvre  typiiolde  et  gangrène  pulmonaire. 

Par  MM.  Gh.  Lisieùr  et  J.  Froicbnt. 
{Service  hospitalier  et  laboratoire  du  Prof.  J,  Courmont^) 

A  l'occasion  d'un  cas  de  fièvre  typhoïde,  terminée  par  gangrène 
pulmonaire,  nous  avons  pu  faire  toute  une  série  de  recherches 
bactériologiques  assez  complètes,  qui  nous  ont  engagés  à 
pDblier  Tobservation  suivante  : 

I.  —  Observation  clinique  (n«  1659  de  la  collection  J.  Ck)urmont). 

D...  Jacques,  80  ans,  manoeuvre,  entré  à  Thôpital  Saint- Pothin,  le 
£7  sMi  19û3,  salle  Saint-Jean,  n»  13. 

Rîen  dans  les  antécédents  béréditairea.  Deux  enfants  bien  portants. 

PergonHêUement,  bonne  aanté  Antérieure  ;  habitudes  alcooliques 
ayouées  (au  moins  1  litre  1/2  de  vin  et  1  petit  verre  de  liqueur  par  jour). 

A  Tusine,  il  buvait  quelquefois  de  l'eau  non  potable, 
^ébnt,  il  J  a  huit  joura,  par  céphalée  postérieure  ;  alitement  depuis 
cinq  jours.  Il  y  a  cinq  jours,  frisaonnemente  ;  il  j  a  trois  jours,  épistaxis. 
JOepuis,  conatipation. 

AetueiUmént  (27  août),  peu  de  prostration,  mais  céphalée,  courbatures, 
langue  blanche,  selle  diarrhéiqne  ocrense,  pouls  régulier  à  100  ;  T.  R.:  39^,6 
le  matin,  40<>  le  soir. 

Pas  de  taches  roséea.  Abdomen  tendu.  Matité  splénique  de  trois 
travers  de  doigt. 

Rien  au  cœur.  Quelques  rÂles  humides  au  poumon  droit. 

Urines  peu  foncées  :  disque  d'albumine  dense  et  haut  de  1  cent. 

Le  28  août,  douleurs  céphaliques  intenses,  arrachant  des  cris,  tremble- 
st  dea  lèvrea  et  de  la  langue. 


lair)  est  seule  fluorescente.  La  fluorescence  est  d'autant  plus  faible  que 
le  tampon  de  coton  obturateur  est  plus  épais,  plus  serré. 

(2)  Quand  la  iiquéfaetion  s'est  produite  (dana  lea  couches  superfi- 
cielles), on  constate  ce  fait  frappant  :  que  la  fluorescence  de  la  partie 
liquéfiée  est  considérable  par  rapport  à  la  fluorescence  présentée  par  les 
parties  sous-jacentes  solides,  ou  même  par  lea  parties  an  contact  do  l'air 
d'un  tube  solide  stérile. 
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Le  soir,  dans  le  bain,  crise  de  contractures  avec  cyanose,  perte  de 
^connaissance  suivie  d'état  subcomateuz  avec  mâchonnement,  ronleme&t 
de  la  tête,  mydriase,  etc.  En  même  temps  constipation,  ventre  dor,  pu 
de  signe  de  Kernig.  Toujours  albuminurie  abondante.  T.  R.  :  ^S^fi,  40«. 

Le  31  août,  délire,  incontinence  ;  les  taches  rosées  apparaissent*, 
pouls  dicrote  à  120;  matité  et  râles  humides  à  la  base  droite.  T.  R.  :  39o,5, 

Le  !•'  Septembre,  vive  agitation,  raideur  de  la  nuque  et  des  membres, 
mouvements  convulsifs  des'lèvres  et  des  bras,  réflexes  rotuliens  exagérés; 
taches  rosées  manifestes,  météorisme;  pouls  à  138;  gros  disque  d'alba- 
mine.  T.  R.  :  88o,5,  40«.3. 

Du  i«r  au  ik  s&ptemhrej  raideur  des  membres,  mouvements  de  lèrres, 
eéphalée,  délire  plus  calme  ;  lèvres  ulcérées  et  fuligineuses  ;  pouls  i  125. 
T.  R.  moyenne  :  39o,o. 

Aux  poumons,  submatité  et  râles  humides  à  la  base  droite.  Urines: 
traces  d'albumine. 

Écoulement  séro-purulent  des  deux  oreilles.  Eschares  au  niveau  du 
sacrum  et  de  l'épaule  droite. 

Ven  le  15  septembre,  l'état  général  s'aggrave  :  le  malade,  qui  sautait 
déjà  beaucoup  de  bains,  présente  à  nouveau  de  très  hautes  températures^ 
est  très  abattu,  a  une  nouvelle  poussée  détaches  rosées.  T.  R.:  39*à40«. 

Son  baleine  est  très  fétide,  il  tousse  fréquemment,  présente  de  la 
dyspnée  (respirations  :  46;  pouls  :  132). 

Ses  crachats  sont  abondants  et  très  purulents. 

A  la  base  du  poumon  droit,  matité  étendue,  avec  augmentation  dei 
vibrations,  sans  flot  ;  vers  l'angle  de  l'omoplate,  souffle  tnbaire,  râlei 
très  éclatants,  bronchophonie  et  pectoriloquie  aphone;  ponction  explora- 
trice  négative. 

Cependant,  les  urines  ne  contiennent  plus  d'albumine. 

Le  18  septembre,  la  dyspnée  augmente  :  60  respirations  ;  pouls  :  132. 
Toux  fréquente,  expectoration  noirâtre  et  très  fétide. 

A  la  base  droite,  toujours  matité,  souffle  tubaire;  au-dessous  de  la 
pointe  de  l'omoplate,  souffle  tubaire.  Quelques  râles  à  la  base  gauche. 

Eschares  lombaires,  dorsales;  collection  purulente  superficielle  du 
coude  droit.  T.  R.  :  S9%9. 

Le  t4  septembre,  on  a  supprimé  les  bains  froids  ;  la  température  est 
intermittente  aux  environs  de  29^,  le  pouls  à  130. 

Le  malade  présente  de  l'œdème  des  pieds,  et  continue  à  rejeter,  dèi 
qu'il  s'asseoit,  une  grande  quantité  de  crachats  noirâtres,  horriblement 
fétides,  au  milieu  d'accès  de  toux. 

A  la  base  droite,  matité,  signes  cavitaires  :  respiration  amphoriqne, 
râles  métalliques,  gargouillement;  ces  signes  s'étendent  tous  les  joan, 
et  occupent  la  moitié  inférieure  du  poumon. 

Le  27  septembre,  délire  calme,  faciès  terreux  et  excavé,  amaigrieae- 
ment  extrême,  eschares  au  niveau  des  saillies  osseuses,  oedème  des 
pieds,  pouls:  130;  haleine  horriblement  fétide. 

A  labjise  droite,  signes  d'excavations  perçus  jusque  dans  l'aisBelle;  a 
gauche,  râles  de  bronchite.  T.  R.  :  36<»,3,  36o,5. 

Mort  le  24  septembre. 
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IL  —  Autopsie. 

Faite  36  heures  après  la  mort. 

Pommon  droit  :  Adhéreaoes  généralisées* 

A  FiiicisiiMi,  s'éooale  ua  floi  de  liquide  gnia  noirâtre,  borciUeBiaBl 
fétide. 

Snr  les  coupes,  très  vaste  cayité  avec  de  très  nombreux  diverticules, 
occupant  la  partie  inférieure  et  la  région  moyenne,  en  arrièce  et  sons 
l'aisselle  ;  paroi  revêtue  d'une  membrane  grisâtre,  avec  un  chevelu  de 
filaments  qui  flottent  lorsqu'on  immerge  le  poumon.  Une  bande  de  tissu 
sain  sépare  la  cavité  de  la  plèvre. 

P^tuneH'  ptmche  :  âiwple  o^ageatio». 

Cœmr:  2601  gc  AortB  légèveseeiit  athéremalHie. 

Meins  i2B0  gr.)  p&lm.  Rmte  :  lâO  gr. 

Foie  infectieux  (1  kil.  530). 

Intestin  :  Des  plaques  de  Peyer,  la  plupart  sont  norxnalea,  trois  em 
qnatre  d'entre  elles  sont  saillantes,  quatre  à  cinq  sont  très  vaaoolaires;  ' 
toujtprès  ducsBCum,  deux  plaques  sont  ulcérées,  ruoelenticnlmiref  lUmise 
de  la  largeur  d'une  amande,  et  à  leur  nivean  la  paroi  est  amincie. 

EnûéphaU  normal. 

III.  —  Recherches  bactsuoloouhib». 

1»  SirO'diagncrstic  négatif  le  28  aoât  (8«  jour),  le  14  septembre 
(25*  jour),  devient  positif  à  1  /50,  te  24  septend>re  (35»  jour). 

2»  Hhmoemiture  par  la  méthode  de  J.  CounncHit  (SI  ce;  de  sang  dans 
25<^  œ.  d'eau  perptoaée)  :  pasitive  (B.  d'Ebertb  pur)  le  2d  août  (6^  joiir)^ 
abseiniXMiiit  négative  le  26  septembre  (37*  jour),  à  Tair  libre  et  dan»  le 
vide. 

3*  Culture  du  iuc  pulmonaire  recueilli  par  ponction  de  la  base -droite: 
négative  le  8  septembre  («ang  pur),  positive  le  28  septembre  (pus 
fétide)  :  i  tair  libre,  culture  non  fétide  de  fins  bacilles  très  mobiles, 
ne  gardant  pas  le  Qram,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine/ne  tuant  pas  le 
lapin  par  inoculation  sous-cutanée  de  5  ce.  (B.  d'Eberlh  probable)  ; 
à  l'abri  de  Cair,  culture  très  fétide  de  gros  bacilles  peu  mobiles,  ne 
gardaat  pas  le  Gram,  iiqnéfimnt  la  gélatine»  toant  le  lapin  en  six  jours 
par  iooeakiliefa  aans-cntanée  de  1  oc.,  avec  aboès  ganfrénenx  local,  «t 
septicémie  (foie  infectiea«). 

4*  Examen  dianeet  des  crmchnts.  le  26  septembre  :  eocet  diveia  gaïAsnt 
le  Gram,  bacilles  polymorphes  décolorés  par  le  Gram.  Pas  da  baciUea  de 
Koch.  Fibres  élastiques  et  globules  de  pus. 

50  Culture  du  pus  de  Pabcè*  du  coude  le  24  septembre  :  en  bouillon 
ordinaire,  staphylocoques. 

IV.  —  Résumé. 

f*  CtiniquB  :  Dothiénentérie  chez  un  alcoolique.  Albumi- 
nurie intense  au  début.  Mëningiâme.  Eachares.  Abcès  du 
coude.  Congestion ,  puis  hronchopAeumoaiû  y  pHia  guagrène 
pulmonaire  à  la  base  droite. 
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2**  Anatomique  :  Excavation  gangreneuse  de  la  moitié  infé- 
rieur du  poumon  droit  en  arrière  ;  rares  ulcérations  des  pla- 
ques de  Peyer. 

3°  Bactériologique  :  Séro-agglutination  tardive  (35"  jour). 
Bacilles  d'Eberth  dans  le  sang  au  3*  jour,  disparus  au  37*  jour. 
Dans  les  crachats  et  le  suc  pulmonaire,  associations  micro- 
biennes, présence  de  bacilles  anaérobies  nécrosants.  Dans 
Tabcès  du  coude,  staphylocoques. 

V.  —  Réflexions  anatomo-cliniques. 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  notre  cas  répond  bien  à 
ce  qu'on  sait  de  la  gangrène  pulmonaire  dans  la  fièvre  typhoïde. 
De  fait,  cette  complication,  sans  être  exceptionnelle,  n'est  pas 
très  fréquente  (7  cas  sur  118  autopsies  d'après  Griesinger, 
13  sur  250  d'après  Hoffmann),  à  moins  qu'elle  n'acquière  ces 
caractères  de  contagiosité  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Bard  et  Charmeil  (1),  (8  cas  dans  le  seul  mois  de  septembre 
1865  à  rhôpital  de  Bâle,  à  un  moment  d^encombrement  exces- 
sif, d'après  Liebermeister).  Chez  les  enfants,  la  gangrène  pul- 
monaire typhique  est  encore  plus  rare  (2).  On  sait  que  l'alcoo- 
lisme est  une  condition  favorisante. 

La  terminaison,  toujours  fatale,  sauf  dans  un  fait  de  Grie- 
singer, survient  vers  le  20*  jour  dans  les  formes  pseudo-pneu- 
moniques  comme  la  nôtre,  plus  tard  dans  les  formes  pleuro- 
pulmonaires  et  surtout  fibreuses  (Bard  et  Langlois  (3).  Chez 
notre  sujet,  la  mort  est  survenue  environ  au  IS'*  jour  de  la 
complication  (37*  jour  de  la  fièvre),  et  a  bien  été  produite  par 
la  gangrène  elle-même,  puisque  les  ulcérations  intestinales 
étaient  très  réduites,  les  lésions  méningées  absentes,  et  que 
l'albuminurie  avait  disparu. 

Parfois  latente  au  début  de  sa  formation,  la  gangrène  pul- 
monaire apparaît  d'ordinaire  tardivement,  à  la  période  des 
eschares  de  décubitus,  et  évolue  d'abord,  le  plus  souvent,  par 
petits  îlots  disséminés,  bronchopneumoniques. 

Tripier  et  Bouveret  (La  fièvre  typhoïde  traitée  par  les  bains 
froids,  1886,  p.  98)  ont  vu  la  gangrène  de  quelques  noyaux 
bronchopneumoniques  amener  une  pleurésie  purulente  mor- 
telle, alors  que  Tapyrexie  était  à  peu  près  établie. 

Or,  c'est  vers  le  19*  jour,  alors  qu'il  existait  déjà  des  eschares 
et  des  suppurations  superficielles,  que  nous  avons  été  frappés 
par  l'intensité  de  la  congestion  de  la  base  :  les  signes  de  bron- 


(1)  Charmeil.  Thèse  de  Lyon,  1890. 

(2)  Constant.  Gsz.  Biid.,  1834,  p.  561. 

(3)  Langlois.  Thèse  de  Lyon,  1897. 
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chopneumonie  pseudo-lobaire  ont  apparu'  ensuite,  le  25*  jour, 
puis  les  signes  d'excavation  le  29'.  • 

Cette  coïncidence  de  la  gangrène  pulmonaire  ave^  les  es- 
chares  cutanées  semble  être  un  argument  en  faveur  de  la  théo- 
rie de  Rindfleisch,  généralement  admise,  d'après  laquelle  la 
nécrose  des  poumons  serait  liée  à  des  embolies  septiques  par- 
ties des  eschares  ou  des  ulcérations.  Un  autre  mécanisme  peut 
être  invoqué,  celui  de  l'infection  descendante,  par  voie  aé- 
rienne :  cette  question  de  pathogénie  ne  peut  être  résolue  sans 
le  secours  de  la  bactériologie. 

VI.  —  Réflexions  bactériologiques. 

Les  espèces  bactériennes  trouvées  dans  les  foyers  de  gan- 
grène pulmonaire  sont  nombreuses. 

Dès  1866,  Leyden  et  Jaffé  y  ont  signalé  des  leptothrix,  des 
spirilles,  etc.  Babes  et  Pope^co  insistent  sur  la  constance  des 
associations  microbiennes  ,  fait  également  relevé  pour  les 
pleurésies  putrides  par  P.  Courmont  (Congrès  de  médecine 
interne,  Montpellier  1898).  La  notion  de  la  présence  constante 
des  anaérobies  date  des  recherches  de  Veillon  et  Zuber, 
confirmées  par  celles  de  Guillemot,  Rist  et  Halle  (1).  Le 
bacille  que  nous  avons  trouvé  dans  le  pus  pulmonaire  nous 
paraît  se  rapprocher  du  B.  serpens  <Je  ces  auteurs,  mais  opé- 
rant en  symbiose  avec  le  bacille  d'Eberth,  dont  la  présence 
dans  le  poumon  des  typhiques  est  connue  depuis  Roque  et 
Bancel  (2). 

La  plupart  des  espèces  isolées  des  lésions  gangreneuses  du 
poumon  existent  dans  la  salive  normale  et  pathologique.  Pour 
la  gangrène  en  général,  Tripier  admet  que  diverses  bactéries 
saprogènes  de  la  cavité  buccale  peuvent  s'y  trouver.  Ce  fait 
nous  paraît  plaider  en  faveur  de  la  théorie  de  Finfection  des- 
cendante, contre  la  théorie  exclusivement  embolique,  d'autant 
plus  que  dans  notre  cas  les  microbes  de  la  putréfaction  n'exis- 
tent ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  collections  purulentes  sous- 
cutanées.  La  gangrène  pulmonaire  des  typhiques  nous  appa- 
raîtrait donc  plutôt  comme  le  résultat  de  la  symbiose  du 
B.  d'Eberth,  apporté  par  voie  sanguine  (Courmont  et 
^esieur)  (3),  avec  les  anaérobies  descendus  par  voie  bronchique. 

(1)  GciLLEMOT,  RisT  et  Halle.  Recherches  bactériologiques  et  expéri- , 
nentales  sur  les  pleurésies  putrides.   Arch.   de  mêd,  expérim.,  XVI, 
,y04,  p.  571  et  677. 

(2)  Bancel.  Thèse  de  Lyon,  1903. 

(3)  J.  GouRMOMT  et  Gh.  Lesieur.  Le  bacille  d'Eberth  dans  le  sang  des 
fphiques.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp,  de  Lyon,  1902,  p.  530,   et  de 

iris,  1902,  p.  1065;  /.  de  phys,  et  de pathol.  gin.,  1£05,  p.  331. 

Digitized  by  VjOOQIC 


868  EBVUB  DBS  LITRBS. 

Nous  terouH  reniarquer  eafia  qae  la  terminaison  fatale  de  ce 
cas,  qui  au  début  ne  paraissait  pas  particolièrement  graTe, 
justifie  la  valeur  du  séro-pronoatic  de  P.  Courmont  (thèse  de 
Lyon,  1897),  Tagglutinatioa  u'ayaot  apparu  que  vers  le  35*  jour. 
De  plu9,  la  pré«eBC6  du  bacille  daus  le  sang,  recherchée  par 
la  méthode  4e  J.  CournK>Dt,  a  pu  être  décelée  dès  le  troisième 
jour,  bien  avant  ragglutination  et  Les  taches  rosées,  ce  ^pd 
démoatre  la  valeur  diagnostique  de  ThémocultiKe. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  engagés  à  présenter 
cette  observation,  avec  les  recherches  bactériologiques  très 
complètes  qui  l'ont  accompagnée. 

BlBLIOQRAPHIK. 

AwK  cas  eité»  an  eoiira  de  la  oommnaieatioa  précédente,  noms  ajoute- 
rons les  indications  suivantes,  se  rapportant  à  qnelqnea  observation» 
isolées  : 

PiwfiTzmt.  Typhus  abdominalts  mît  folgender  Oaagnena  pnlmonmm. 
BêT.  d.  h.  k.  Kranhenk.  Wîea«  1874. 

PiLTC.  Ëin  Fall  von  Luagengangrton  nach  Typhus  abdomîa^ia  mit 
einigen  fiemerkangen  ûber  die  Empyemoperation.  Praht,  Artz  Weubar^ 
1883. 

BEREfHBiM.  Fièvre  typhoïde,  broncho-pneumonie,  mort.  Perforation 
gangréueuse  du  diaphragme.  Revue  méd,  de  VEst,  1885. 

EiSENHART.  Ein  Fall  von  Typhus  abdominalis  mit  Lungengangrœn 
Parotidis  und  necrosis  mandibnl»  Heilung.  Mûnch.  med,  Wockensch.^ 
1886. 

Shorb.  On  a  case  of  mascular  atrophy  and  gangren  of  the  Inng  after  ty- 
phoïd  fever.  St.  Barth.  Hosp,  Rep,  London,  1887. 

AcKBR.  Gangren  of  the  Inng  complieating  typhoïd  fever.  Areh,  Pediat. 
New  York,  ISM. 


REVUE  DES  LIVRES 


Des  effets  de  la  sperxnine  sur  le  développement  da  sqae- 
lette,  par  le  docteur  Robort  Monziols,  médecin  stagiaire  au  Yai-de- 
Grâce.  Thèse  de  Lyon,  décembre  1905. 

L'autenr  de  cette  excellente  thèse,  inspirée  par  M.  le  D'  L. 
Dor,  a  fait  au  Laboratoire  de  la  clinique  de  M.  Poncet,  de 
très  intéressantes  recherches,  qui  se  résument  dans  les  conclu- 
sions suivantes  : 

L  La  castration,  pratiquée  sur  de  jeunes  animaux,  est  suivie 
d'une  croissance  exagérée  des  différentes  pièces  du  squelette 
(A.  Poncet,  Pirsche). 

IL  Les  injections  sous-cutanées  de  liquide  orchitique  arrê- 
tent la  croissance  (L.  Dor,  Maisonnave)*  Eu  effet  : 
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a)  Les  adolescents  auxquels  on  injecte  du  suc  testiculaire 
cessent  de  grandir. 

b)  Le  poids  des  lapins  injectés  reste  inférieur  au  poids  du 
lapin  témoin. 

c)  Les  os  des  lapins  injectés  sont  moins  longs  que  ceux  du 
lapin  témoin. 

III.  Les  injections  d'huile  lécithinée  donnent  des  résultats 
inverses  (Bouchard,  Maisonnave,  Aly-Zaky). 

IV.  Les  injections  sous-cutanées  faites  avec  la  spermiae  du 
professeur  A.  de  Pœhl,  de  Saint-Pétersbourg,  nous  ont  permis 
d'établir  les  faits  suivants  : 

a)  Il  n'y  a  pas  d'indication  nette  fournie  par  la  courbe  des 
poids.  Le  lapin  témoin  est  plus  lourd  que  l'un  des  lapins  in- 
jectés et  moins  lourd  que  les  autres. 

b)  Les  os  des  lapins  injectés  sont  au  moins  aussi  longs  que 
ceux  du  lapin  témoin. 

La  spermine  n'est  donc  pas  l'agent  actif  du  liquide  orchi- 
tique  au  point  de  vue  de  ses  effets  sur  le  développement  du 
squelette  (1). 


Essai  sur  la  puberté  chez  la  femme,  psychologie,  physiologie, 
pathologie,  par  le  docteur  Marthe  Francillon,  ancien  interne  dea 
hôpitaux  de  Paria.  Paris,  Félix  Âlcan,  éditeur,  1906. 

Les  années  qui  séparent  la  naissance  de  la  puberté  sont  es- 
sentiellement caractérisées  par  des  modifications  somatiques 
qui  toutes  convergent  vers  un  but  commun,  l'établissement  de 
la  fonction  génitale,  et  constituent  ainsi  la  caractéristique  de 
la  période  prépubère. 

Chez  la  femme,  la  maturité  sexuelle  est  la  conséquence  d'une 
longue  évolution  organogénétique  ;  elle  est  tellement  complexe 
que  les  fonctions  les  plus  diverses  unies  entre  elles  par  d'é- 
troites corrélations,  se  modifient  de  manière  à  converger  toutes 
en  vue  de  l'établissement  de  la  vie  génitale.  Les  conditions 
extrêmes  elles-mêmes,  en  raison  de  leur  utilité  dans  la  con- 
currence vitale,  n'échappent  pas  à  cette  discipline. 

L'auteur  s'est  efforcé  d'étudier,  au  double  point  de  vue  ana- 
tomique  et  physiologique,  les  modifications  qui  transforment 
l'adolescente  en  femme  pubère. 

M"«  le  docteur  Francillon  a  dégagé  de  documents  épars  et 

(1)  Le  principe  actif  est  très  vraisemblablement  fourni  par  la  <«  glande 
interstitielle  du  testicule  »,  récemment  bien  étudiée  par  MM.  BauDÎs  et 
Âncel,  in  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale»^  n«  6,  no 
vembre  1904. 
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fragmentaires  les  éléments  d'une  esquisse  des  eondltîû&s  de 
cette  phase  spéciale  de  la  vie  de  la  femme.  Lie  publie  €onfr- 
mera  le  succès  que  ce  livrs  a  remporté  à  la  F^aculté  de  méde- 
cine de  Paris,  où  il  a  fourni  à  M"'  Francilien  Tooeasion  d'Bse 
hfillan^  soutenance  de  doctorat. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Diagnostic  post-xnortera  de  la  sjnicope  et  de 
Taspliyxie.  —  Lacassagne  rappelle,  dans  son  Précis  de 
médecine  iégaJe,.  chapitre  de  la,  mort  subite^  et  adopte  cette 
opinion  de  Virchow  :  Dans  la  syncope^  ventricule  gauche  dilaté 
et  rempli  de  sang  ;  dans  l'asphyxie  ventricule  gauche  vide, 
ventricule  droit  distendu,  gorgé  de  sang.  (Prov.  méd.,  p.  68, 
16  décembre). 

Pol^qiévritas  arsâDicale  et  étliiFliq[ixe,pafRAY]ii>NDet 

Lejeune.  —  La  première  atteint  plutôt  les  muscles  motears 
des  doigts,  des  orteils,  la  seconde  atteint  d*emblée  plutôt  les 
muscles  moteurs  du  poignet,  du  pied.  {BulL  méd.y  58.) 

Valyl   contre  les  bourdonnements  d^oreilles,  par 

Knopf.  —  Le  valyl  est  le  diéthylamide  de  l'acide  valérianiqoe. 
II  est  dans  le  commerce  sous  la  forme  de  capsules  gélatineuses; 
.î  à  9  capsules  par  jour.  Son  action  est  rapide  ;  s'il  a  été  prescrit 
huit  joars  sans  résultat,  ne  pas  continoer.  (Ther.  MonaL,  0.} 

L'esaence  d'eucalsrpttts    contre  rankyiostoniase, 

par  Phillips.  —  Le  soir  purgatif  salin;  rienjusqu'aa  lende- 
main matin.  Alors,  à  demi-heure  d'intervalle,  efi  deux  fois  : 
essence  d'eucalyptus  2^5,  chloroforme  3,5,  huile  de  ricin  40  gr. 
Rester  au  lit  sans  rien  prendre  jusqu'à  l'arrivée  d^uoe  selU.  Si 
aiprès  la  premÂève  dose  il  y  a  des  tendances  synoopalee^  ne  pas 
donner  la  deuxième  moitié.  Chez  les  anémiés,  les  très  jeuieB, 
peendre  en  trois  fois  la  mélange  à  vingt  imofutes  d'kiterv»Bt» 
Réitérer  après  deux  joura,  et  même  .plnaieucs  fois,  si  besoin 
est.  ^Sem.  mëd.,  67.) 

Régime  acldomré  dans  la  scarlatine,  par  Pater.  — 
Il  se  compose  de  pain  sans  sel,purée  de  pomme  de  terre,  riz  an 
lait,  pâtes  diverses,  œufs,  le  tout  accommodé  au  beurre,  au 
lait,  au  sucre.  Confitures  comme  dessert.  Le  commencer  dès  la 
cessation  de  la  fièvre;  TenCant  mange  à  son  appétit»  Ce  régime 
est  sans  danger  ;  il  prévient  la  néphrite  aussi  bien,  même  mieni 
que  le  lait;  il  fait  disparaître  Palbuminurie  fébrile  da  débat;  i 
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B'eflt  jm&  *feégréabl6  eomme  le  r^me  lacté  intégral.  Dès  «on 
installation,  la  courbe  da  poids  remonte  régulièrement,  la 
convalescence  est  avancée.  Pas  de  rétention  chlorurée  ;  forma- 
tion de  Turée  et  son  élimination  sont  normales. 

Guinon  rappelle  l'utilité,  Taction  réparatrice  de  la  viande 
crue  dans  tes  grandes  ntcératioiis,  dénudations  suivant  les 
phlegnoBS  scarlatineux^  les  •mq)pBmtk»s  /interminables  des 
maladies  infectieuses  ;  chez  les  trachéotomisés  dont  la  plaie 
ne  se  fènne  pas.  f'Sac.  méd.  des  hÔpiU  de  PatriB,  p.  93.) 

Importance  de  la  tare  cardio-vasculaire  chez  les 
phtisiques,  par  Sabourin.  —  Cette  tai*e  atteint  environ 
40  à  50  Vo  des  tuberculeux  ;  elle  se  dévoile  souvent  à  l'occa- 
sion d'un  surmenage^  et,  c'est  aussi  chez  ces  phtisiques  à  tare 
cardio-vasculaire  que  s'observent  les  hémoptysies  d^origine 
alimentaire,  même  d'une  façon  plus  générale,  ajoute  l'auteur, 
des  hémorragies  d'origine  alimentaire.  Le  régime  de  pareils 
tnbercudenx,  point  du  tout  cardiaques,  malgré  leur  tare  car- 
diaque, doit  donc  être  surveillé  avec  soin.  (Jouru.  des  pratic, 
355.) 

Le  lactate  de  cdiaux  contre  la  céphalée  des  sujets 
Ijrmiriiatiqiies,  par  Ross.  —  II  s'c^t  de  malades  sujets  à  des 
sabœdèmes  transitoires  de  la  fetce,  des  membres,  à  l'urticaire, 
aux  engelures  ;  kur  saag  est  moins  coagnlaUe,  moins  vis* 
queux  ;  pour  Wright,  c'est  là  une  indication  des  calciques  solu- 
blés.  Le  lactate  est  préférable  au  chlorure,  parfois  nauséeux, 
moins  facilement  absosbé  ;  soit  i  gramme  dans  un  tiers  de  verre 
d'eau  ;  trois  fois  par  jour  avant  le  repas. 

Dans  des  cas  de  névralgie,  de  migraine,  de  céphalée,  d'œ- 
dème,  chez  des  brightiquea,  Ross  a  également  constaté  une 
viscosité  diminuée  du  sang,  prescrit  les  calciques  et  réussi. 
(Bull,  méd.,  173,  f9e6.) 

Le  toucher  gynécologigue  dans  le  bain  chaud,  par 

Profânter.  —  C'est  là  un  fait  qu'il  faut  connaître  auquel  on 
doit  penser,  en  cas  de  toucher  très  difficile.  C'est  moins  dange- 
reux que  le  chloroforme.  {Bull.  Méd.,  172,  1906.) 

Morphine  et  permanganate  de  potasse,  par  dji  Bus- 
SGHBB.  —  Celni-ci  n'est  qu'un  antidote  incertain  de  la  iBor« 
phine  ;  il  peut  masquer  l'action  toxique,  mais  n'en  diminue  pas 
la  cavité.  Vomitifs  et  lavages  de  l'estomac  seuls  doivent  ins(pi- 
rer  quelque  confiance.  (Arch^  intetn.  de  Pharm,  et  de  Ther. 
p.  389,  1904.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


A  PROPOS     DES    MODIFICATIONS    PROJETEES 
DANS    LES   SERVICES   DE   MÉDECINE   DE   l'hOTEL-DIEU. 

Le  31  mai  de  cette  année,  le  docteur  Garel,  ayant  achevé 
ses  dix-huit  ans  de  fonctions  dans  les  hôpitaux,  va  quitter 
le  service  dont  il  est  chargé  actuellement  à  THôtel-Dieu. 

Ce  service  (salle  Saint- Maurice  et  quelques  lits  de  Sainte- 
Marie)  fait  partie  des  six  services  hospitaliers  de  médecine 
de  THôtel-Dieu.  Les  deux  autres  étant  les  deux  cliniques  de 
la  Faculté. 

Le  docteur  Garel,  de  bonne  heure  laryngologiste,  avait 
dans  les  différents  hôpitaux  où  il  a  passé  (Croix- Rousse, 
Saint-Pothin),  en  partie  spécialisé  ses  services.  A  THôtel- 
Dieu,  notamment,  il  est  certain  que  ses  salles  étaient  à  pec 
près  ezclusivemept  consacrées  aux  maladies  du  nez  et  du 
larynx.  Mais  c'est  là  une  question  toute  personnelle,  et, 
tout  en  souhaitant  qu'un  autre  médecin  de  THôtel-Dieu  se 
spécialise  aussi  dans  la  laryngologie,  il  n'en  est  pas  moins 
certain  que  son  service  était  un  service  de  médecine  géné- 
rale. 

Or,  dans  ses  dernières  réunions,  le  Conseil  d'administra- 
tion des  hôpitaux,  sachant  que  le  titulaire  de  ce  service 
allait  cesser  ses  fonctions  et  désirant  commencer  les  amé- 
liorations projetées  pour  l'Hôtel-Dieu,  a  agité  la  question 
de  savoir  s'il  ne  conviendrait  pas  de  supprimer  tout  simple* 
ment  ce  service  et  de  réduire  à  cinq  les  six  services  de 
médecine  hospitaliers  de  THôtel-Dieu. 

Dans  sa  séance  du  vendredi  6  avril,  le  Comité  médico-chi- 
rurgical des  hôpitaux,  consulté  par  l'Administration  hospi- 
talière, a  demandé  que  les  six  services  de  médecine  de  THô- 
tel-Dieu  fussent  conservés. 

Est-il,  en  effet,  possible  de  supprimer  en  ce  moment  ar> 
des  services  de  médecine  de  l'Hôtel-Dieu  ? 

La  population  de  Lyon  vient  de  s'accroître,  comme  Ta 
montré  le  dernier  recensement,  des  annexions  plus  que  pro 
bables  vont  encore  augmenter  le  nombre  des  malades  ayan 
droit  à  l'hospitalisation. 
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Du  reste,  il  serait  facile  de  se  faire  une  opinion.  Assister 
seulement  une  matinée  à  la  réception  des  malades,  et  voir 
lea  efiEJrts  surhamaina  qu  est  obligé  de  faire  Tinterae  de 
porte  pour  opérer  une  sélection  souvent  très  imparfaite, 
pour  trier  quelques  rares  malades  sur  la  quantité  qui  se  pré- 
sente tous  les  jours.  De  là  ces  plaintes  dans  les  journaux, 
ces  réclamations  de  toutes  sortes. 

En  second  lieu,  parcourir  les  salles  de  THÔtel-Dieu  et  voir 
partout  des  couchettes,  en  nombre  effrayant  à  certains  mo- 
ments. 

Il  semble  donc  irréalisable  actuellement^  sans  rendre  Le 
service  de  porte  impossible,  sans  encombrer  encore  davan- 
tage les  salles  de  couchettes,  de  supprimer  un  des  services 
de  médecine  de  l'Hôtel-Dieu  (1). 

Le  projet  qui  consisterait  à  n'avoir  que  cinq  services  de 
médecine  légèrement  augmentés  et  représentant  à  peu  près 
le  nombre  des  malades  soignés  dans  les  six  services  actuels, 
ne  peut  guère  se  soutenir. 

En  effet,  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  Rabelais  suffisait 
à  lui  tout  seul  à  assurer  le  service  médical  de  THôtel-Dieu, 
et  des  services  de  plus  d*une  cinquantaine  de  malades  ne 
peuvent  être  convenablement  faits  actuellement  par  un  seul 
médecin.  Avec  une  pléiade  d'assistants  on  pourrait  peut-être 
y  arriver.  Mais  le  chef  d'un  service  de  médecine  n'a  dans - 
les  hôpitaux  que  son  interne  et  ses  externeâ  comme  aides. 

De  plus,  il  semble  évident  que  des  malades,  en  nombre 
égal,  seront  mieux  soignés  s'ils  sont  répartis  entre  six  servi- 
ces qu'entre  cinq,  et  qu'en  outre.il  y  aura  plus  de  malheureux 
assistés  avec  six  services.  En  effet,  chaque  service  est  uu 
centre  où  viennent  d'anciens  malades  pour  se  faire  suivre, 
des  malades  du  dehors  que  l'interne  ne  peut  recevoir  et  qu'il 
envoie  examiner  dans  les  salles,  des  indigents  qu'amène  un 
confrère  et  auxquels  on  fait  une  prescription,  mais  que  l'on 
n'hospitalise  pas. 

Or  il  est  certain  que  six  centres  semblables  seront  plus 
utiles  que  cinq. 

Resterait  encore  la  question  d'enseignementdes  élèves  qui, 
pour  éviter  l'encombrement  des  cliniques,  viennent  dans  les 

^  (1)  Il  y  a  trois  lemaines  il  n'y  avait  un  certain  jour,  aucun  lit  libre 
en  médeeine,  quarante  i  cinquante  malades  qui  demandaient  à  entrer  et 
soixante-dix  couchettes  dans  les  différents  services. 
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services  hospitaliers.  Il  est  indiscutable  que  six  chefs  de 
service  pourront  faire  un  enseignement  plus  efficace  que  cinq. 

Il  faudrait,  certes,  avoir  l'esprit  encombré  des  plus  moyen- 
nageuses  conceptions  pour  trouver  dans  THôtel-Dieu  actuel 
quelque  chose  de  l'idéal  qu'on  peut  se  former  d'un  hôpital. 

Il  est  certain  qu'une  Préfecture,  un  Hôtel  de  Ville,  un 
Musée,  une  Bibliothèque  seraient  là  parfaitement. 

Mais  qui  se  chargera  de  la  transformation  ! 

Si  donc,  il  ne  semble  pas  possible  de  remplacer  de  sitôt  le 
vieil  Hôtel- Dieu,  il  est  tout  au  moins  indiqué  de  le  perfec- 
tionner, de  Tassainir. 

Ceci  est  indispensable  ;  mais  ce  qui  est  indispensable  aussi, 
c'est  que,  pour  le  moment  au  moins,  cet  assainissement  ne 
diminue  pas  le  nombre  des  lits. 

Plus  tard,  ce  sera  peut-être  chose  facile  (construction  d'un 
hôpital  sur  la  rive  gauche  du  Rhône,  évacuation  des  vieil- 
lards de  la  Charité,  etc..  Pour  le  moment,  ce  serait  une 
mesure  certainement  pleine  d'inconvénients. 

La  salle  Sainte- Jeanne,  située  dans  un  véritable  grenier, 
prête  surtout  à  la  critique,  bien  que  de  très  récentes  statis- 
tiques aient  montré  que  les  typhiques  n'avaient  pas  trop  à 
la  redouter. 

Qu'elle  soit  supprimée  bientôt,  tout  le  monde  y  applaudira, 
puisqu'elle  heurte  nos  notions  d'hygiène  hospitalière  ;  mais 
ne  pourrait-on  la  remplacer  ? 

On  a  parlé  de  la  salle  Président-Carnot  qui  serait  distraite 
d'un  des  services  de  chirurgie  ! 

Si  la  salle  Sainte-Jeanne  ne  peut  être  remplacée,  verrait-on 
une  sérieuse  objection  à  sortir  quelques  malades  aux  diffé- 
rents médecins,  de  façon  à  rétablir  l'équilibre  général  ? 

Supprimer  quelques  lits  à  chaque  service  est  certaine- 
ment moins  grave  que  d'en  supprimer  un  radicalement. 

On  a  pensé  que,  pour  conserver  les  six  services  de  méde- 
cine avec  la  suppression  de  Sainte- Jeanne,  il  serait  peut-être 
nécessaire  qu'une  salle  fût  partagée  entre  deux  chefs  de  service. 

De  l'avis  de  beaucoup  d'entre  nous,  il  n'y  aurait  pas  grand 
inconvénient  à  la  chose.  Trois  services  à  la  Croix-Rousse, 
deux  à  Saint-Pothin,  un  à  THôtel-Dieu,  sont  ainsi  divisés, 
et  il  n'y  a  jamais  eu  de  récriminations  à  ce  sujet.  A  la  Croix- 
Rousse  ce  sont  môme  les  médecins  qui  ont  demandé  cette 
division. 
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Il  semble  dans  tous  les  cas  indiscutable  que,  supprimer 
complètement  un  des  services  de  médecine  de  THôtel-Dieu, 
a  plus  d'inconvénient  que  de  diminuer  légèrement  chaque 
service  et  aussi  d'avoir  une  salle  indivise  entre  deux  méde- 
cins. 

En  somme,  en  envisageant  les  choses  le  plus  largement 
possible,  il  est  hors  de  doute  que  le  Comité  médicO'-chirur- 
gica  l  des  hôpitaux  a  été  bien  inspiré  en  demandant  à  VAdmi- 
nistration  des  hôpitaux  de  maintenir  les  six  services  de 
médecine  à  rHôtel-Dieu, 

B.  Lyonnet. 


VARIÉTÉS 

Les  médecins  db  la  réserve.  —  Pour  Texécution  des  prescriptions  de 
la  circulaire  ministérielle  du  22  février  1902,  relative  à  l'organisation  du 
cours  préparatoire  à  Texamen  d'aptitude  au  grade  de  médecin-major  de 
2e  classe  de  réserve  et  de  l'armée  territoriale,  le  général  gouverneur  mili- 
taire  de  Lyon  a  arrêté  les  dispositions  suivantes  : 

Un  cours  sera  organisé  à  Lyon  et  à  Grenoble,  du  !•'  mai  au  15  juin 
190G  inclus.  Il  aura  lieu  tous  les  mardis  et  vendredis,  de  6  heures  à 
7  heures  du  soir,  à  Lyon,  par  MM.  les  médecins-majors  de  2«  classe  Cre- 
pet,  du  7»  régiment  de  cuirassiers,  et  Vialet,  du38«  régiment  d'infanterie. 

A  Grenoble,  par  M.  le  médecin-major  de  !'•  classe  Garlier,  des  salles 
militaires  de  l'hospice  mixte,  et  M.  le  médecin-major  de  2«  classe  Payerne, 
du  4*  régiment  du  génie. 

L'examen  d'aptitude  aura  lieu  le  samedi  6  juin,  à  2  heures  du  -soir  à 
Lyon,  à  la  direction  du  service  de  santé;  à  Grenoble,  à  l'hospico  mixte. 

Conformément  aux  prescriptions  de  l'article  26  de  l'instruction  du 
$8  décembre  1898,  sur  l'administration  des  officiers  de  réserve  et  de  l'ar- 
mée territoriale  (dispositions  spéciales  au  service  de  santé),  le  gouverneur 
désigne  MM."  Arnould,  médecin-major  de  l^  classe  au  157*  régiment 
d'infanterie,  et  Ksprit,  médecin-major  de  2*  classe  au  4«  régiment  du  génie, 
pour  faire  partie  de  la  commission  d'examen. 


Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Les  candidats  à  l'École  du 
service  de  santé  militaire  devront  se  faire  inscrire,  du  l»'  au  16  mai, 
dans  les  Préfectures.  Les  épreuves  écrites  auront  lieu  le  13  juin.  Les 
iates  des  épreuves  orales  seront  fixées  ultérieurement.  Aucui^  change- 
ment n'est  apporté  au  programme  des  connaissances  exigées. 

Concours  pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hospices  civils 
^E  MARSEILLE.—  Le  luudi  6  août  1906,  un  concours  public  sera  ouvert  à 
'Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission  administrative,  assistée 
'un  jary  médical. 
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Au  jour  fixé  pour  roiiT«rtHre  da  «meosn,  ks  osttdidats  devront  avoir 
dovx  annéet  de  pratique  comme  doctour  de  l'une  dea  Facultés  deFruM», 
être  de  nationalité  françaiae,  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  natnnli- 
sation. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  doeteur  ne  sont  pas  exigées  des 
élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où  siège  une  Faculté,  ni  des 
élèves  internes  des  hôpitaux  de  Mttrseiiie;  ila  posvrest  ea  eona»puBC» 
coAcovrir  des  qu'ils  seront  mvnis  de  lenr  diplôme  de  docteur. 

Les  épreuTea  du  concours  comprennent  : 

1»  Question  d'anatomie  et  question  de  physiologie  ; 

2o  Question  de  pathologie  médicale  avec  les  applications  hygiéniques 
qu'elle  comporte  ; 

3o- Examen  clinique  de  trois  malades  atteints  de  maladies  internes 
choisis  parmi  ceux  entrés  dans  les  hôpitaux,  à  psitir  du  jour  oà  f  aeoès 
des  salles  des  malades  aura  été  interdit  aux  candidats. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  moins  huit  jours  à  ravance 
à  l'Administration  des  hospices. 


Mot  bb  la  va. 

Un  jour,  une  dame  amène  son  mari  à  un  de  nos  médecins  aliéntetee 
en  renom. 

La  dame  l'avait  préalablement  ayerti  qu'elle  voulait  faire  enfermer  bob 
conjoint  dans  une  maison  de  santé  pour  cause  de  folie  naissante. 

Après  la  consultation,  la  dame  prend  le  docteur  à  part  : 

—  Eh  bien  ?  demanda*t-elle  avec  une  visible  impatience. 

—  Eh  bien,  madame,  il  peut  y  avoir....  dea  espérances,  mais  il  n'y  a 
pas  encore  de  présomptions. 


Maladies  RBONAifTxs.  —  On  observe  encore  quelques  cas  d'isfinenza 
et  un  certain  nombre  d'affections  des  organes  respiratoires,  des  bTon<U- 
tes  surtout,  des  angines  et  quelques  pneumonies. 

Nous  avons  à  signaler,  comme  une  maladie  des.  plus  fréquentée  en.  œ 
moment,  le  rhumatisme  articulaire,  masculaire  ou  névralgique. 

Comme  maladies  épidémiques  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène,  da 
11  au  18  avril: 

1  fièvre  typhoïde  dans  le  1I«  arrondissement  ; 

1  petite  vérole  dans  le  V«  ; 

3  scarlatines  :  1  dans  le  l*'  arrondisseoient,  2  dans  le  111*  ; 

14  rougeoles  :  2  dans  le  I'**  arrondissement.  1  dans  le  11%  8  dans  le 
m«,  SdansleVI"; 

8  diphtéries  :  1  dans  le  I",  3  dans  le  111%  1  dans  le  1V%  3  dans  le  V«. 

A  noter  encore,  chez  les  enfants,  des  coqueluches  assez  souvent  cona- 
pliquées  d'accidents  broncho-pulmonaires. 

Le  Prétident  du  Comité  de  rédwaiûmi,  Le  Gérmi»^ 

R.  GONl>AiaN.  B.  I^TOm 


LvoB.  ^  AMOoiation  typographique»  ma  de  la  Bam,  It,  F.  Pasfl»  dveasa^ 
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DE  LA  CONSTIPATION  DANS  LES  INFLAMMATIONS  CHRONIQUES 
DU    PÉRITOINE. 


'  APPENDICECTOMIE  ;    SALPINGITE  ;    GHOLÉCYSTITE. 


Par  M.  Eugèae  Yillard,  agrégé,  chirurgien  de  THôtel-Dieu. 


Parmi  les  causes  très  multiples  de  la  constipation,  une 
large  part  doit  être  faite  au  rôle  des  inflammations  chroni- 
ques du  péritoine.  En  effet,  si  la  parésie  intestinale  a  été 
notée  au  cours  des  infections  péritonéales  chroniques,  le 
rapport  qui  unit  les  deux  affections  n'a  pas  été  mis  suffisam- 
ment en  lumière.  Le  plus  souvent,  ce  rapport  entrevu  a 
été  interprété  en  sens  inverse  de  la  réalité  des  faits.  C'est 
ainsi  qu'à  mon  sens,  et  j'essayerai  de  le  démontrer  tout  à 
Theure,  on  a  coutume  de  considérer  la  constipation  comme 
un  facteur  étiologique  important  de  l'appendicite,  alors 
qu'en  fait  la  constipation  doit  être  envisagée  comme  la  ré- 
sultante d'inflammations  latentes  appendiculaires,  et  non 
comme  la  cause  de  celles-ci.  J'ai  été  frappé  depuis  plusieurs 
années,  en  suivant  des  malades  constipés,  opérés  pour  des  * 
accidents  infectieux  de  l'appendice,  des  trompes  ou  de  la 
vésicule  biliaire,  de  constater  le  rétablissement  parfait  des 
fonctions  intestinales,  à  la  suite  de  l'ablation  des  foyers  in- 
flammatoires. Mon  attention  a  tout  d'abord  et  surtout  été 
attirée  sur  ce  fait  à  propos  de  l'appendicite,  et  je  suis  très 
rapidement  arrivé  à  cette  conclusion  que  la  constipation  au 
cours  de  cette  affection,  non  seulement  n'en  était  pas  la  cause, 
mais  au  contraire  le  résultat.  L'examen  des  fonctions  intes- 
tinales chez  des  malades  présentant  des  lésions  inflamma- 
toires, salpingiennes  ou  vésiculaires  m'a  confirmé  dans 
l'opinion  que  beaucoup  de  constipations  avaient  pour  ori- 
gine des  lésions  infectieuses  chroniques  du  péritoine,  en  me 
montrant  la  fréquence  de  ce  symptôme  en  pareille  circons- 
tance, et  sa  constante  disparition  après  l'éradication  des 
foyers  inflammatoires. 

Je  désire  donc  tout  d'abord  poser  ce  principe  :  La  consti- 
pation dans  un  grand  nombre  de  circonstances  a  pour  cause 
des  lésions  inflammatoires  chroniques  plus  ou  moins  la-- 
k         tentes  du  péritoine^  car  toute  une  série  de  déductions  clini-* 
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ques  et  thérapeutiques  en  seront  la  conséquence  naturelle. 

Pour  démontrer  la  réalité  de  cette  pathogénie,  j'établirai 
les  deux  points  suivants  :  1®  la  fréquence  de  la  parésie  in- 
testinale au  cours  des  inflammations  chroniques  du  péri- 
toine; 2**  la  constance  de  la  disparition  des  troubles  intes- 
tinaux après  l'ablation  des  foyers  infectieux.  Ces  résultats 
opératoires  acquièrent  en  la  circonstance  la  valeur  de  véri- 
tables faits  expérimentaux.  Désireux  de  rendre  cette  étude 
aussi  schématique  que  possible  ,  je  la  bornerai  aux  trois 
grands  processus  qui  s'accompagnent  ordinairement  de 
réactions  inflammatoires  de  la  séreuse  abdominale  :  Tap- 
pendicite,  les  salpingo-ovarites,  les  infections  vésiculaires. 

La  constipation  dans  Vappendicite.  —  La  constipation 
chez  les  appendiculaires  est  presque  constante  et  s'observe 
dans  toutes  les  formes  chroniques  de  l'appendicite,  que  ces 
formes  soient  ou  non  interrompues  par  des  phases  aiguës. 
Tantôt  la  constipation  et  son  cortège  symptomatique  habi- 
tuel constituent  à  peu  près  toute  la  maladie,  donnant  nais- 
sance à  la  forme  étudiée  sous  le  nom  de  forme  dyspeptique 
pure  par  mon  élève  Goursolas  (1)  ;  seules  quelques  douleurs 
vagues  localisées  dans  la  fosse  iliaque,  la  sensibilité  spé- 
ciale du  point  de  Mac  Burney  permettent  de  porter  le  diag- 
nostic d'appendicite  chronique  (obs.  I  et  II). 

Tantôt,  au  contraire,  c'est  après  une  longue  période  de 
constipation  pouvant  durer  plusieurs  années,  que  l'on  voit 
éclater  une  crise  aiguë,  et  ce  sont  ces  cas  qui  ont  fait 
croire  que  l'atonie  intestinale  était  un  facteur  étiologique 
important  de  l'appendicite  (obs.  III,  IV).  Dans  d'autres  cir- 
constances, au  contraire,  la  constipation  occupe  les  inter- 
valles de  repos  d'une  appendicite  à  rechute,  ou  s'établit  chez 
un  malade  qui,  après  une  poussée  franche,  brutale,  a  guéri 
médicalement  et  n'a  pas  subi  la  résection  appendiculaire 
(obs.  V,  VI). 

Dans  toutes  ces  variétés  la  constipation  doit  âtre  consi- 
dérée comme  intimement  liée  aux  lésions  appendiculaires 
et  à  leur  retentissement  sur  le  péritoine.  En  eflFet,  les  inter- 
ventions chirurgicales  consistant  dans  la  résection  totale  de 
l'appendice  montre  la  disparition  absolue  des  troubles  in- 


(1)  Goursolas.  Les  formes  dyspeptiques  de  l'appendicite.  Thèse  de 
Lyon,  1903  1904. 
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tefitinaux  et  le  rétablissement  parfait  du  fonctiounement  de 
l'intestin.  Cette  amélioration  existe  à  quelque  variété  que 
Ton  ait  affaire.  Je  pourrai  apporter  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion de  très  nombreuses  observations,  mais  j'ai  réuni  les 
six  cas  suivants  personnels  particulièrement  démonstratifs. 
Ces  observations  résumées  sont  reproduites  in  extenso  dans 
la  thèse  de  Goursolas. 

Obsertation  I  (résumée). 

C...,  23  ans.  Début  en  novembre  1902,  par  des  douleurs  abdominales 
surtout  au  creux  èpigastrique,  sans  réaction  péritonéale. 

Depuis,  des  douleurs,  d'ailleurs   assez  vagues,   persistent.  La  malade 
accuse,  en  outre,  des  troubles  digestifs  :  c'est  (Vahord  une  constipation 
opiniâtre  sans   alternative   de  diarrhée.    Perte    de    l'appétit.    Diges- 
tions lentes  et  pénibles.  Ballonnement  du  ventre,  gaz,  nausées  après  les  ' 
repas.  Langue  étalée,  saburrale. 

Les  signes  physiques  sont  presque  négatifs.  Un  peu  de  météo risme  du 
ventre,  mais  la  paroi  est  souple  partout.  Le  palper  n'est  pas  douloureux  ; 
pourtant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  note  un  état  de  distension  du 
csecum  avec  gargouillements  et  une   sensibilité  spéciale.  On  perçoit,  en  J 

outre,  dans  la  région,  un  petit  cordon  dur,  roulant  sous  le  doigt.  .'• 

L'état  général  est  médiocre.  Degré  assez  avancé  de  névropathie  se  ré-  ; 

vêlant  surtout  par  de  la  stupeur,  caractéristique  de  la  neurasthénie 
chez  les  gens  de  la  campagne.  Rien  du  côté  du  système  général  et  autres 
appareils. 

La  température  prise  régulièrement,  reste  autour  de  37o,8,  en  plateau. 
Cette  élévation  thermique  ne  peut  être  rapportée  à  la  tuberculose  ;  l'exa- 
men du  poumon  est  négatif. 

M.  Yillard,  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  appareils,  porte  le 
diagnostic  d'appendicite  dypeptique  pure  et  décide  une  intervention. 

Âppendicectomie  (12  février  1908).  Appendice  trouvé  facilement.  Pé- 
ritoine environnant,  légèrement  congestionné.  Les  lésions  de  la  séreuse 
sont  à  peine  marquées. 

Après  âppendicectomie,  l'appétit  est  revenu,  les  troubles  digestifs  et 
la  constipation  ont  disparu,  La  malade  sort  guérie  un  mois  après  son 
opération;  revue  depuis,  elle  confirme  ces  résultats,   mais  présente  tou-  ; 

jours  nn  certain  degré  de  névropathie.  ! 


Observation  II  (résumée). 

Louise  I...,  27  ans.  A  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'en  mai 
1902. 

A  cette  époque,  elle  commence  à  avoir  des  troubles  digestifs  :  perte  de 
l'appétit,  langue  sale,  vomissements  glaireux  et  alimentaires  fréquents, 
constipation  opiniâtre,  douleurs  abdominales  très  vives,  plus  acccen- 
tuées  à  droite,  mais  jamais  de  tumeur,  ni  d'empâtement;  enfin  amai- 
grissement considérable. 

En  même  temps,  manifestation  de  phénomènes  nerveux  divers.  Aéro- 
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phagie,  lenBation  d'étranglement,  hallucinations  de  la  vue,  iaBomnie, 
état  mélancolique. 

8  décembre  1902.  Appendicectomie. 

De  retour  dans  sa  famille,  les  phénomènes  nerveax,  quoique  amendés, 
ont  persisté  plusieurs  mois  encore,  mais  les  troubles  gastriques  et  intes- 
tinaux n* existent  plus. 

Jamais  elle  ne  s'est  plainte  de  la  douleur  abdominale  qu'elle  accusait 
auparavant  ;  la  constipation  a  eessé,  et  actuellement,  en  dehors  d'une 
tendance  au  nervosisme,  elle  va  aussi  bien  que  possible. 

Ces  deux  observations  sont  des  cas  d'appendicites  dyspep- 
tiques pures.  Les  troubles  digestifs  ont  complètement  dis- 
paru après  Tablation  de  l'appendice,  montrant  bien  que 
les  lésions  de  celui-ci  en  étaient  la  cause.  Ces  deux  cas  sont 
de  la  plus  haute  importance,  car  si  les  malades  avaient  été 
abandonnés  à  eux-mêmes,  peut-être  auraient-ils  présenté  à 
un  moment  donné  une  crise  aiguë.  Il  nous  a  donc  été  pos- 
sible de  saisir  sur  le  fait  les  lésions  appendiculaires  latentes 
qui  avaient  créé  le  symptôme  constipation,  auquel  on  n'au- 
rait pas  hésité  à  attribuer  les  phénomènes  aigus  s'ils  étaient 
survenus. 

Les  deux  observations  suivantes  ont  trait  à  des  malades 
ayant  présenté  des  accidents  aigus  d'appendicite  après  une 
longue  période  de  constipation  prémonitoire. 

Observation  111  (résumée). 

N...,  33  ans.  Bonne  santé  habituelle.  Fièvres  éruptives  dans  l'enfance. 
Aucune  maladie  sérieuse  depuis  l'âge  de  14  ans. 

Depuis  dix  ans,  il  a  pourtant  vu  s'établir  quelques  troubles  diges- 
tifs caractérisés  par  une  constipation  des  plus  opiniâtres,  A  cer- 
tains moments,  douleurs  abdominales  vagues,  coliques  s'accompagnant 
de  ballonnement  du  ventre  et  d'anorexie  pendant  quelques  Jours.  Jus- 
qu'au mois  de  juin  1902,  il  n'a  pas  remarqué  qu'il  souffrît  plut  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche.  A  cette  époque,  crise  aiguë  caractérisée  par  un 
début  subit^  par  des  douleurs  abdominales  vives,  par  des  nausées.  Il  reste 
deux  jours  au  lit  et  une  semaine  à  la  chambre.  Le  médecin  qui  l'a  exa- 
miné porte  le  diagnostic  d'appendicite. 

Depuis  lors,  les  phénomènes  digestifs  se  sont  considérablement  aggra- 
vés, la  constipation  est  devenue  absolue  et  résiste  presque  à  tous  les 
moyens.  L'appétit  a  disparu,  l'ingestion  des  aliments  s'accompagne  de 
pesanteur  à  l'épigastre,  de  ballonnement  du  ventre.  Amaigrissemeot 
considérable,  de  10  kilogrammes  en  trois  mois.  Perte  des  forces.  Im- 
puissance génitale  complète  depuis  deux  mois,  qui  préoccupe  beaucoup 
le  malade.  L'examen  du  ventre  révèle  un  point  douloureux  net  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  sans  que  l'on  puisse  reconnaître  la  moindre  sensa- 
tion d'empâtement. 
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Appendicectomie  (30  septembre  1903).  L'appendice  volamineux, 
épaissi  par  des  exsudais  sous-péritonëaux,  contient  une  ou  deux  gouttes 
de  pus. 

Le  malade  se  lève  le  onzième  jour  et  rentre  chez  lui  le  quinzième. 

Juillet  1905.  Le  malade  est  revu  dans  un  état  général  excellent.  Ce 
qui  le  frappe  surtout,  c'est  la  disparition  complète  de  la  constipation  ; 
Belles  régulières  tous  les  matins,  phénomène  ignoré  depuis  près  de  dix 
ans. 

Ôbsbevation  IV  (résumée). 

A.  G...,  40  ans.  Bonne  santé  habituelle,  mais  depuis  vingt  ans  est 
atteint  de  constipation  rebelle.  Depuis  dix  ans  cette  constipation  s'ac- 
compagne de  temps  à  autre  de  douleurs  vagues  du  côté  droit.  Le  malade 
accuse  en  outre  des  troubles  digestifs  caractérisés  par  de  la  lenteur  dans 
les  digestions,  de  la  pesanteur  après  les  repas  et  du  ballonnement  abdo- 
minal. 

État  saburràl  fréquent. 

30  mai  1902.  Crise  d'appendicite  aiguë  franche.  Symptômes  abdomi* 
naux  graves.  Vomissements  porracés.  Météorisme  abdominal.  Arrêt  des 
matières  et  des  gaz.  Température  élevée.  Pouls  120-130. 

2  juin  1902.  Intervention.  Ouverture  d'une  collection  de  la  fosse  ilia- 
que droite.  Résection  de  l'appendice.  Drainage.  Gnérison  en  trois  se- 
maines. 

Janvier  1903.  État  général  très  bon.  Les  troubles  digestifs  qui  exis- 
taient autrefois  ont  disparu.  La  digestion  et  Tappétit  sont  normaux.  Il 
persiste  encore  un  léger  degré  de  constipation,  mais  elle  est  considéra- 
blement atténuée. 

Ces  deux  observations  sont  particulièrement  intéressantes. 
Elles  montrent  en  effet  la  constipation  précédant  de  10  et 
de  20  ans  des  accidents  appendiculaires  aigus,  et  dans  ces 
deux  cas  on  peut  prétendre  que  la  constipation  a  été  cause 
des  accidents  d'appendicite,  car  les  troubles  intestinaux 
après  Tablatiou  de  l'appendice  disparurent  brusquement  et 
radicalement  chez  le  premier  malade  et  s'atténuèrent  con- 
sidérablement chez  le  second.  Il  y  a  là  une  concordance 
exacte  entre  la  résection  de  l'appendice  et  le  rétablissement 
normale  des  fonctions  de  l'intestin. 

Enfin  les  deux  dernières  observations  montrent  la  consti- 
pation persistant  après  des  poussées  d'appendicite  soignées 
et  guéries  radicalement  et  ne  disparaissant  qu'avec  la  résec- 
tion appendiculaire. 

Observation  Y  (résumée). 

L. . .,  5d  ans,  ajusteur.  Entérite  dans  sa  première  enfance.  Constipa- 
tion  très  ancienne  et  opiniâtre.  Pas  de  colite  muco-membraneuse.  Deux 
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ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital  la  constipation  s'est  exagérée  encore,  et 
depuis  le  malade  prend  un  lavement  par  jour.  Vers  la  même  époque, 
perte  d'appétit,  amaigrissement.  Anorexie  presque  absolue,  sauf  pour  les 
œufs  et  le  lait,  et  encore  ces  aliments  provoquent-ils  un  ballonnement 
marqué  du  ventre  avec  pesanteur  au  creux  de  Testomac.  Digestions  dif- 
ficiles.  Pas  de  vomissements. 

De  temps  en  temps,  de  petites  crises  de  coliques  plus  accentuées  à 
droite.  En  juin  1902,  il  fut  pris  subitement  d'une  de  ces  crises  plus  fortes 
que  de  coutume.  Fièvre.  Vomissement.  Repos.  Glace  sur  le  ventre. 
L'attaque  cède  au  bout  de  huit  jours,  mais  une  douleur  sourde  persiste 
depuis.  En  même  temps,  l'anorexie,  Tamaigrissement,  ainsi  que  les 
troubles  digestifs  subissent  une  légère  aggravation. 

En  septembre  1902,  deuxième  crise,  même  symtomatologie,  même  termi- 
naison. En  novembre,  nouvelle  crise.  Devant  la  persistance  de  ces  acci- 
dents et  l'aggravation  de  son  état  dyspeptique  et  général,  le  malade  va 
consulter  un  médecin  et  entre  dans  le  service  de  M.  Yillard. 

A  son  entrée,  mauvais  état  général.  Faciès  pâle,  terreux,  aniaigri. 
Anorexie.  Langue  sale.  Digestions  difficiles.  Constipation  intente. 

Pas  de  fièvre,  pas  de  météorisme,  ni  d'empâtement  de  la  région  iliaque. 
Pas  de  douleur  à  la  pression  au  point  de  Marc  Burney,  mais  sensibilité 
exquise  à  la  décompression  brusque.  Paroi  souple  et  molle.  Pas  de  cordon 
ni  d'induration. 

Appendicectomie  (4  décembre  1902).  Appendice  rouge,  légèrement 
tuméfié  à  la  pointe,  entouré  de  nombreuses  adhérences. 

Juin  1905.  —  Le  malade  est  revu  en  bon  état. 

Appétit  normal,  digestions  faciles.  Constipation  très  améliorée,  mais 
persiste  un  peu  six  mois  après  l'intervention. 

Observation  VI. 

M.  D...^  20  ans.  En  janvier  1905^  première  crise  d'appendicite  aiguë 
avec  plastron  léger  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  première  poussée, 
qui  avait  été  précédée  pendant  trois  mois  environ  d'une  période  de 
constipation,  guérit  par  un  traitement  médical.  A  partir  de  cette  époque 
la  constipation  persiste. 

Le  ^6  mars  2905.  —  Nouvelle  poussée  appendiculaire  aiguë  franche, 
avec  douleur  en  coup  de  fusil,  vomissements,  météorisme,  arrêt  complet 
des  matières  et  des  gaz.  Température  rectale  39o. 

Le  S9  mars  1905.  —  Laparotomie,  puverture  d'une  collection  mal 
limitée  plongeant  dans  le  pelvis.  Evacuation  de  300  gr.  de  liquide  sale, 
par  aspiration.  L'appendice  plongeant  dans  le  petit  bassin  est  réséqué. 
11  est  volumineux,  enflammé,  perforé  au  tiers  inférieur.  Drainage  avec 
mèches. 

Suites  régulières,  guérison. 

Janvier  1906.  —  État  général  parfait.  Bonne  cicatrice.  Selles  régnlièree, 
la  constipation  a  complètement  disparu.  Le  malade  va  régulièrement  à 
la  selle  tous  les  matins,  sans  aucun  remède,  alors  qu'antérieurement  il 
était  obligé  à  des  laxatifs  et  des  lavements. 

Ces  deux  observations  complètent  absolument  le 
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éentes,  car  elles  montrent  la  constipation  précédant  les 
crises  d'appendicite  aiguë,  s'installant  à  leur  suite  dans  les 
périodes  de  refroidissement,  et  ne  disparaissant  qu'après 
une  intervention  chirurgicale  consistant  dans  l'ablation 
de  l'appendice.  De  tels  faits  ont  véritablement  la  valeur  de 
faits  e^^périmentaux,  et  m'autorise,  je  crois,  à  dire  :  La 
constipation  n'est  pas  la  cause  de  Vappendicite^  mais  au 
contraire  le  résultat  ;  lorsqu  elle  précède  les  crises  appen- 
diculaires,  elle  est  Vindice  d'un  état  inflammatoire  latent 
et  préalable  de  V appendice,  et  lorsqu'elle  est  consécutive  d 
ces  crises,  elle  est  sous  les  dépendances  des  lésions  persis^ 
tantes  dun  appendice  laissé  en  place. 

Les  heureux  résultats  de  Tappendicectomie  sur  la  régula- 
risation des  fonctions  intestinales  sont  la  preuve  indubitable 
de  cette  interprétation  pathogénique.  L'influence  des  phéno- 
mènes inflammatoires  liés  aux  salpingites  et  aux  cholécys- 
tites  vont  du  reste  venir  à  Tappui  de  cette  opinion. 

Constipation  dans  les  salpingites.  —  La  constipation  est  la 
règle  chez  les  malades  qui  présentent  des  lésions  inflam- 
matoires des  annexes  de  l'utérus;  c'est  là  une  constatation 
clinique  banale,  et  l'évacuation  régulière  de  l'intestin  est  le 
complément  nécessaire  de  la  thérapeutique  médicale  des 
salpingo-ovarites  ;  mais  là  encore,  si  l'emploi  des  lavements 
et  des  laxatifs  améliore  la  situation  des  malades,  en  évitant 
la  réplétion  du  gros  intestin,  il  ne  s'agit  là  que  d'un  traite- 
ment symptomatique  et  palliatif,  car  le  plus  souvent  l'ato- 
nie intestinale  est  sous  la  dépendance  des  lésions  inflamma- 
toires et  en  est,  dans  bien  des  cas,  la  conséquence  directe. 
Cette  assertion  est  vérifiée  par  l'analyse  de  25  observations 
personnelles,  choisies  parmi  les  plus  caractéristiques,  et 
réunies  par  mon  élève  Griscelli  dans  sa  thèse  (1).  Ces  obser- 
vations montrent  la  constipation  apparaissant  avec  le  début 
des  lésions  annexielles,  les  accompagnant  dans  leur  évolu- 
tion et  disparaissant  après  l'ablation  totale  des  lésions;  je  ne 
citerai  ici  que  quelques  exemples  typiques,  renvoyant  pour 
les  autres  cas  au  travail  de  Griscelli. 

Observation  I  (résumée). 
Y.  M...,  25  ans,  cuisinière.  A  la  suite  des  premiers  rapports  sexuels, 

(1)  Griscelli.  De  la  constipation  au  cours  de  certaines  inflammations 
chroniques  localisées  du  péritoine,  th.  de  Lyon,  1906. 
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la  malade  présenta  un  écoulement  nettement  blennorragiqne  qui,  mal 
soigné,  dura  environ  un  an.  Depuis  lors,  légère  douleur  abdominale  avec 
sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  presque  continuelle , 
en  même  temps  ^installait  une  constipation  opiniâtre  qui  obligeait  la 
malade  à  user  de  lavements  fréquents. 

Un  an  après  cet  accident  gonococcien,  les  douleurs  abdominales 
devinrent  tellement  intenses,  que  la  malade  dut  entrer,  en  juillet  1902, 
à  rhôpital  de  la  Croix-Rousse,  salle  Sainte-Catherine. 

La  palpation  abdominale,  donloureuse,  révèle  un  empâtement  diffus 
de  toute  la  région  hypogas trique. 

Au  toucher,  —  Annexes  prolabées  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et 
volumineuses  ;  Tutérus  est  repoussé  en  masse  en  avant. 

Intervention  le  29  juillet.  —  Salpingectomie  double  par  la  voie 
vaginale. 

La  malade  quitte  le  service  le  15  septembre  1902.  Elle  ne  soaffre  plus 
du  ventre.  Bon  état  général. 

Juillet  i90S.  —  Nous  recevons  des  nouvelles  de  la  malade,  c'est-à-dire 
environ  trois  ans  après  son  opération.  A  été  traitée,  au  début,  par  le  repos, 
les  injections  vaginales  chaudes  et  les  tampons  glycérines.  Il  y  eut  une 
amélioration  passagère  sous  Tinfluence  de  ce  traitement.  Cependant  la 
constipation  a  persisté  jusqu'à  Copération,  La  malade  nous  dit  ne  plas 
éprouver  de  douleurs  dans  le  ventre,  dont  le  bon  fonctionnement  ne 
laisse  plus  rien  à  désirer. 

Observation  II  (résumée). 

M.  L...,  *33  ans,  domestique.  Au  mois  de  juillet  1902,  la  malade,  qui 
présentait  des  pertes  blanches  assez  abondantes  depuis  plusieurs  mois, 
ressentit,  pour  la  première  fois,  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
sans  localisation  précise,  bilatérales,  avec  irradiations  dans  les  reins. 

A  cette  époque,  les  pertes  blanches  s'accrurent  comme  quantité, 
devinrent  épaisses,  jaunâtres;  empesant  le  linge.  Des  troubles  de  la 
menstruation  apparurent  également  ;  la  malade  accuse  une  constipation 
opiniâtre. 

Elle  entre  à  l'hôpital  le  11  août  3902. 

Au  toucher.  —  Utérus  en  situation  normale.  Annexes  gauches  indu- 
rées et  douloureuses  ;  à  droite,  grosse  collection  tubaire,  allongée  dans  le 
sens  vertical,  parallèlement  à  l'utérus. 

Laparotomie^  le  30  août  1902.  —  Ablation  des  deux  annexes.  Drainage 
à  la  Mikulicz  ;  huit  jours  après,  les  mèches  sont  enlevées. 

Bon  état  général  et  local,  lorsque  la  malade  quitte  le  service,  le 
24  septembre. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  la  malade  trois  ans  après  sa  sortie  de 
l'hôpital.  Elle  s'est  toujours  bien  portée  depuis  son  opération.  Va  chaque 
jour  à  la  selle  spontanément,  sans  aucune  médication. 

Dans  Tobservation  suivante,  la  malade  qui  à  la  suite 
d'avortements  a  préenté  des  accidents  de  saipyngite  et  a  tout 
d'abord   été  soignée   par  des   moyens  médicaux,  a  vu  les 
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phénomènes  douleurs  s'amender,  mais  la  constpation  a  per- 
sisté pour  ne  disparaître  que  lorsque  l'ablation  des  trompes 
a  été  pratiquée. 

Obebryation  III. 

D.  À...,  29  ans,  tisseuse.  Le  début  des  accidents  annexiels  qui  amè- 
neat  la  malade  à  l'hôpital  (20  août  1902)  remonte  à  dix  mois  environ  ; 
ces  accidents  survinrent  après  deux  fausses  couches,  Tune  à  six  mois, 
l'antre  à  sept.  Deux  séjours  à  l'hôpital  où  elle  fut  soignée  pour  salpingite 
par  des  applications  de  glace  sur  le  ventre  et  des  tamponnements  glycé- 
rines. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  dit  s'être  bien  portée,  à  part  la  cons- 
tipation tenace  gui  la  tracatse,  dit-elle,  depuis  qu*elle  a  éproueé  des 
douleurs  dans  le  bas'Ventre.  Il  y  a  huit  jours,  ces  douleurs  réapparurent 
très  violentes^  généralisées  à  tout  le  petit  bassin  :  en  même  temps,  les 
règlea  devinrent  très  abondantes. 

Au  toucher,  —  Douleurs  vives  dans  les  deux  culs-de-sac.  Les  trompes 
sont  toutes  deux  volumineuses,  prolabées  dans  les  culs-de-sac. 

Intervention,  —  Ablation  double  des  annexes  par  voie  vaginale. 

La  malade  quitte  le  service  le  20  septembre  tout  à  fait  rétablie. 

Juin  1905.  —  Cette  malade  nous  écrit  trois  ans  après  son  opération  :  La 
constipation  dont  elle  s'est  toujours  plainte  depuis  le  début  de  son  affec- 
tion a  résisté  par  deux  fois  successives  au  traitement  médical.  Elle  a  par 
contre  cédé  après  l'ablation  des  annexes,  et  elle  a  maintenant  des 
selles  à  peu  près  quotidiennes. 

Enfin,  je  rapporterai  une  dernière  observation  véritable- 
ment schématique. 

Observation  IV. 

J.  L...,  28  ans,  chenilleuse  :  deux  accouchements  normaux.  Un  mois 
après  le  deuxième,  apparition  d'une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre,  sur- 
tout accusée  à  gauche.  Depuis,  la  malade  voit  ses  règles  tous  les  quinze 
jours;  elles  durent  deux  ou  trois  jours,  avec  recrudescence  des  douleurs. 
En  même  temps,  on  note  une  constipation  très  tenace.  C'est  pour  ces 
symptômes  que  la  malade  entre  à  l'hôpital  le  11  juin  1902. 

Au  toucher.  —  Utérus  en  antéversion.  Dans  le  cul-de-sac  gauche, 
grosse  tuméfaction  très  douloureuse,  et  remontant  haut  dans  la  fosse  ilia- 
que. A  droite,  les  annexes  sont  également  très  douloureuses,  mais  peu 
modifiées  de  volume. 

ir«  intervention  (21  juin).—  Salpingectomie  gauche  par  voie  vaginale. 

La  malade  revient  deux  mois  après,  se  plaignant  de  douleurs  vives  dans 
le  bas -ventre  du  côté  droit  ;  les  annexes  de  ce  côté  sont  grosses  et  doulou- 
reuses. 

fl^  intervention  23  août).  —  Salpingectomie  droite  par  voie  vaginale  : 
on  retire  une  trompe  grosse,  enflammée  et  oblitérée. 

Sortie  le  13  septembre  en  très  bon  état. 
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Cette  malade  est  revue  en  190b,  elle  jouit  d'an  état  général  excellent. 
Elle  déclare  que  la  constipation,  à  laquelle  elle  était  sujette  œême  avaat 
son  affection,  n'est  plus  revenue. 

Après  la  première  atteinte  de  salpingite,  la  constipation  avait  aug- 
menté d'opiniâtreté,  et  elle  était  obligée  d'user  de  médicaments  :  elle  a 
pris  de  la  magnésie,  de  la  rhubarbe,  des  lavements,  du  séné.  Âctoelle- 
ment,  selles  spontanées. 

Cette  observation  est  particulièrement  concluante,  car 
elle  nous  montre  une  malade  constipée  chez  laquelle  l'abla- 
tion de  la  trompe  gauche  n'amène  aucune  amélioration  des 
fonctions  du  gros  intestin,  et  ce  fait  qui  semble  par  ce  pre- 
mier résultat  venir  à  Tencontre  de  la  pathogénie  que  nous 
invoquons,  en  devient  au  contraire  une  éclatante  démons- 
tration, car  deux  mois  plus  tard  apparaît  une  salpingite 
droite  latente,  au  sommet  de  la  première  intervention. 
Une  seconde  opération  débarrassant  complètement  la  malade 
de  ses  foyers  inflammatoires  s'accompagne  du  rétablisse- 
ment complet  des  fonctions  du  gros  intestin. 

Je  pourrais  apporter  bien  d'autres  exemples  semblables,  je 
me  bornerai  cependant  à  dire  les  résultats  en  bloc  des  25  ob- 
servations personnelles  reproduites  dans  le  travail  deGriscelli, 
Sur  ces  25  observations,  trois  malades  n'ont  pu  être  retrou- 
vées. Toutes  les  autres,  sauf  trois,  ont  vu  le  retour  à  l'état  nor- 
mal des  fonctions  intestinales.  Et  les  trois  malades  qui  n'ont 
pas  présenté  de  modifications  de  la  constipation,  non  seule- 
ment n'infirment  pas  le  rôle  des  inflammations  tubaires  sur 
les  atonies  intestinales,  mais  le  confirment  au  contraire,  car 
ces  trois  malades  (observations  XIII,  XIX  et  XXI  de  la  thèse 
de  Griscelli)  ont  rubi  des  interventions  unilatérales  et  chez 
toutes  les  trois,  nous  avons  constaté  des  lésions  évoluant  au 
niveau  de  la  trompe  laissée  intacte. 

Constipation  dans  lescholécyslites.  —  Les  inflammations 
des  voies  biliaires  et  plus  particulièrement  de  la  vésicuL 
retentissent  de  la  même  manière  que  les  appendicites  et  le 
salpingo-ovarites  sur  le  fonctionnement  de  l'intestin.  Cett( 
coïncidence  des  infections  biliaires  et  delà  constipation biei 
observée  parles  cliniciens  a  été  particulièrment  mise  en  lu 
mière  dans  ces  dernières  années  par  les  travaux  de  MM.  Tri- 
pier et  Paviot  sur  la  péritonite  sous-hépatique  d'origine  vési 
culiaire.  Ces  auteurs  dans  leur  exposé  symptomatique  revie 
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nent  à  plusieurs  reprises  sur  les  symptômes  intestinaux  au 
cours  de  cette  aflFection  ;  c'est  ainsi  qu'ils  disent  en  par- 
lant des  malades  €...  Le  plus  souvent  ils  restent  des  dys- 
peptiques avec  dilatation  de  l'estomac^  avec  constipation^ 

et  selles  glaireuses  et  membraneuses Les  mêmes  malades 

sont  également  ^ré5  constipés  et  demandent  toujours  à  être 
purgés...,  etc.,.  >. 

Là  encore,  j*ai  réuni  quelques  observations  personnelles 
particulièrement  concluantes.  Je  ne  rapporterai  que  le  ré- 
sumé de  trois  d'entre  elles  publiées  in  extenso  dans  la  thèse 
de  Griscelli. 

Observation  I. 

V.  M...,  89  ans,  entrée  à  la  Charité  la  30  août  1898,  daas  le  service  de 
M.  A.  Polloson,  suppléé  par  M.  Villard. 

Depuis  10  ans,  coliques  hépatiques  très  violentes,  avec  cicatrisations 
dans  l'épaule  droite.  Depuis  cette  époque^  la  malade  est  très  constipée  et  ne 
va  à  la  selle  qu'avec  des  lavements.  Cinq  ans  après  le  début  de  son  affec- 
tion^ la  malade  aurait  remarqué  qu'au  moment  où  elle  prenait  ses  crises, 
une  tumeur  se  dessinait  dans  Thypochondre  droit.  Les  douleurs  de  plus 
en  plus  fréquentes,  des  troubles  gastriques  et  une  constipation  opiniâtre 
avaient  conduit  la  malade  à  un  amaigrissement  extrême. 

A  Feutrée,  tuméfaction  volumineuse  et  douloureuse  dans  le  flanc 
droit  ;  hyperthermie  ;  une  intervention  s'impose  ;  elle  est  pratiquée  le 
lendemain. 

3i  août  1898 y  P^  intervention.  —  Cholécystostomie  avec  évacuation 
d'un  grand  nombre  de  calculs. 

Suites  normales. 

Cinq  mois  plus  tard,  fistule  persistante  laissant  écouler  un  peu  de  bile. 
Grande  améloration  de  l'état  général,  constipation  diminuée. 

Mai  1900  —  La  malade  revient  se  plaignant  de  souffrir  de  nouveau 
dans  la  région  delà  vésicule,  de  temps  en  temps  la  cicatrice  s'ouvre  lais- 
sant s'écouler  un  peu  débile.  Toute  la  région  sous-hépatique  est  doulou- 
reuse. Une  nouvelle  intervention  est  décidée. 

It  mai  1900,  2»  intervention—  Réouverture  de  la  vésicule, curetage  de 
sa  cavité.  On  ne  trouve  pas  de  nouveaux  calculs,  mais  des  lésions  inflam- 
matoires ;  libération  de  quelques  adhérences. 

Suites  normales.  La  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  trois  semaines. 

La  fistule  se  ferme  complètement  au  bout  d'un  an. 

Revue  en  mai  1905.  Disparition  complète  de  la  constipation  et  des  trou* 
blés  digestifs. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéressante,  car 
elle  montre  la  constipation  apparaissant  avec  les  lésions  in- 
flammatoires de  la  vésicule  biliaire  et  s'atténuant  après  une 
première  opération  de  drainage  de  cholécyste.  Néanmoins,     , 
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rinflammatioQ  vésiculaire  n'ayant  pas  été  complètement 
éteinte  par  cette  première  intervention,  l'atonie  intestinale 
persiste,  pour  ne  disparaître  complètement  qu'après  une 
deuxième  opération  qui  met  à  la  fois  un  terme  définitif  aux 
accidents  de  cholécystite  et  à  la  constipation. 

Observation  II. 

L.  M...,  88  ans ,  curieuse.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Quelques 
troubles  digestifs.  Pas  d'anorexie. 

La  malade  s'est  toujours  plainte  d*une  constipation  opiniâtre,  ne 
pouvant  aller  à  la  selle  qu'à  l'aide  de  purgatifs  et  de  lavements.  Cette 
constipation  est  devenue  surtout  très  accusée  pendant  ces  derniers 
temps. 

Depuis  quatre  ans,  crises  douloureuses,  avec  irradiations  dans  l'épaale 
droite,  réalisant  le  syndrome  de  la  colique  hépatique.  Jamais  d'ictère. 

Depuis  un  an,  apparition  d'une  tumeur  molle  dans  Thypochondre 
droit.  Cette  tumeur  devient  douloureuse  au  moment  des  coliques. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse  le  19  octobre  1903.  Lie 
diagnostic  clinique  porté  est  :  cholécystite  calcnleuse  chronique,  s'accom- 
pagnant  de  troubles  gastriques  et  intestinaux. 

Le  22  octobre.  Intervention.  Laparotomie.  Ablation  sous-séreuse  de 
la  vésicule  biliaire  volumineuse  et  remplie  de  gros  calculs.  Assez  nom- 
breuses adhérences  péritonéales  sous-hépatiques  qui  sont  laissées  en 
place. 

Guèrison. 

Novembre  iOOS.  —  Nous  recevons  des  nouvelles  de  la  malade.  Les 
crises  douloureuses  ont  disparu  complètement.  Les  troubles  digestifs 
ont  suivi  une  amélioratiou  progressive.  V opiniâtreté  de  la  constipation 
a  cédé  au  traitement  chirurgical,  La  malade  n'est  pltu  obligée  de  re- 
courir aux  purgatifs  ou  aux  lavements  pour  obtenir  des  selles.  Ce 
dernier  résultat  n'a  été  obtenu  que  quatre  mois  après  l'opération,  période 
pendant  laquelle  la  malade  présentait  encore  quelques  phénomènes  dou- 
loureux dans  i'hypochondre  droit. 

Obseryation  III. 

D.-J.  M...,  43  ans,  épicière,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Gensoul,  pour  des 
accidents  de  cholécystite  calculeuse.  Coliques  hépatiques  remontant  à  plu- 
sieurs années,  nombreux  séjours  à  Vichy.  Actuellement,  crises  se  repro- 
duisant presque  toutes  les  semaines  et  s' accompagnant  parfois  d'ictère. 
Depuis  les  dernières  crises,  apparition  d'une  tumeur  douloureuse  au-des- 
sous du  rebord  des  fausses  côtes.  Constipation  remontant  à  plusieurs 
années  et  forçant  la  malade  à  recourir  aux  purgatifs. 

H  mai  i90S.  —  Laparotomie.  Ouverture  et  drainage  de  la  vésicule. 
Ablation  d'un  calcul  unique  du  volume  d'une  noisette. 

W  juin,  —  La  malade  quitte  l'hôpital  avec  une  fistule  muqueuse  inter- 
mittente. 

Décembre  1905,  —  La  fistule  est  oblitérée;  disparition  des  crises  doa- 
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loureuses.  Un  peu  de  douleur  sourde  persiste  encore  dans  rhypochondre 
droit.  L'état  général  est  très  bon.  Le  fonctionnement  de  Vintestin  s'est 
considérablement  amélioré  ;  selles  à  peu  près  régulières. 

Les  observations  précédentes  établissent  nettement  le  lien 
pathogénique  qui  relie  les  lésions  inflammatoires  observées 
au  niveau  de  la  vésicule  et  la  parésie  intestinale  constatée 
chez  les  malades.  Si  dans  ces  cas  le  traitement  cbirur^^ical 
n'amène  pas  une  disparition  aussi  rapide  de  la  constipation 
qu'après  la  salpingectomie  ou  surtout  rappendicectomie, 
c'est  que  le  plus  souvent  on  n'a  recours  qu'à  la  cholécys- 
tectomie,  opération  de  drainage  et  partant  moins  radicale, 
et  que  d'autre  part  les  lésions  du  cholédoque,  du  cystique 
et  de  l'hépatique  peuvent  aussi  jouer  un  rôle  même  après 
l'ablation  de  la  vésicule. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  la  constipation  au 
cours  des  appendicites,  des  salpingites  et  des  cholécystites, 
ne  laisse  aucun  doute,  je  pense,  sur  les  rapports  étroits  de 
ces  symptômes  avec  ces  affections,  il  nous  faut  maintenant 
en  étudier  la  pathogénie.  Par  quel  mécanisme  les  lésions 
inflammatoires  de  l'appendice,  des  trompes  et  de  la  vésicule 
biliaire  peuvent-elles  produire  la  constipation  ?  La  première 
idée  qui  vient  à  l'esprit  est  qu'il  s'agit  de  troubles  mécani- 
ques  ;  ce  sont  des  adhérences  vicieuses  «  des  brides  qui 
coudent  ou  compriment  l'intestin  et  s'opposent  à  la  libre 
circulation  de  son  contenu.  Cette  pathogénie  est  évidem- 
ment réalisée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  je  ne 
crois  pas  qu'elle  s'applique  à  la  majorité  des  faits,  et  cela 
pour  les  raisons  suivantes.  Tout  d'abord  cliniquement  on 
n'assiste  pas  en  général  au  symptôme  du  rétrécissement  in- 
testinal avec  sa  douleur  localisée,  les  bruits  hydroaériques 
locaux,  les  distensions  partielles  de  l'abdomen,  et  opéra- 
toirement  je  n'ai  trouvé  dans  aucune  des  observations  que 
j'ai  rapportées  de  lésions  anatomiques,  réalisant  une  cou- 
dure  ou  un  étranglement  de  l'intestin.  J'ai  bien,  il  est  vrai, 
quelquefois  libéré  des  adhérences,  mais  jamais  je  n'ai  cons- 
taté ces  dilatations  et  ces  diminutions  de  calibre  du  tube 
digestif,  si  caractéristiques  des  rétrécissements  ou  des  cou- 
dures.  D'autre  part,  pour  des  appendicectomies,  j'ai  fait 
quelquefois  des  opérations  d'une  extrême  simplicité  et  le 
résultat  sur  le  fonctionnement  intestinal  a  été  parfait.  Je 
crois  donc  que  pour  la  majorité  des  faits  il  faut  chercher  une 
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antre  interprétation  pathogénique,  et  j'estime  qu'il  f&at  la 
trouver  dans  ce  que  Ton  a  appelé  la  loi  de  Stokes.  Stokes 
a  en  effet  démontré  que  lorsque  :  €  des  structures  muscu- 
laires sont  en  connexion  intime  avec  d'autres  tissus  qui 
sont  enflammés,  leur  fonctionnement  souffre  et  se  traduit 
par  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  (1)  >,  loi  que  l'on 
a  précisée  depuis  en  disant  :  Tout  muscle  sous-jacent  à  une 
séreuse  enflammée  se  paralyse.  Cette  loi  de  Stokes  est  dé- 
montrée d'une  manière  éclatante  dans  les  inflammations 
g-raves  aiguës  du  péritoine  «  où  la  paralysie  intestinale 
acquiert  une  telle  intensité  que  des  péritonites  peuvent  être 
confondues  avec  des  étranglements  internes.  Il  est  donc  ra- 
tionnel d'admettre  que  dans  les  inflammations  chroniques, 
localisées  du  péritoine ,  et  par  conséquent  atténuées  ,  on 
observe  de  la  simple  parésie  de  la  musculature  intestinale 
se  manifestant  cliniquement  par  de  la  constipation. 

Les  symptômes  présentés  par  les  malades  confirment  cette 
opinion,  car  nous  assistons  alors  non  pas  aux  phénomènes 
douloureux,  aux  crises  de  débâcle  avec  alternative  de  cons- 
tipation et  de  diarrhée  que  l^on  rencontre  dans  les  rétrécis- 
sements localisés  de  l'intestin,  mais  à  une  atonie  générale 
de  tout  l'appareil  gastro-intestinal.  C'est  tout  d'abord  la 
rareté  des  selles,  l'absence  d'évacuation  en  dehors  de  Tusage 
répété  des  lavements  et  des  laxatifs;  c'est  la  fréquence  des 
selles  glaireuses  et  des  manifestations  cliniques  de  la  colite 
muco- membraneuse.  L'examen  du  ventre  montre  du  météo- 
risme  général,  de  la  distension  plus  marquée  du  côlon  et  du 
caecum,  souvent  même  de  la  dilatation  de  l'estomac.  La  lan- 
gue est  saburrale,  l'haleine  fétide  ;  les  digestions  sont  lentes, 
souvent  pénibles,  entraînant  la  somnolence  et  accompagnées 
d'éructations.  Si  les  phénomènes  persistent,  on  peut  voir 
survenir  de  l'altération  de  l'état  général,  de  la  céphalalgie 
persistante,  de  l'amaigrissement,  des  troubles  nerveux,  de 
l'hypochondrie.  Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce 
tableau  symptomatique,  si  souvent  décrit,  dans  les  formes 
de  parésie  intestinale.  Je  veux  surtout  attirer  l'attention  sur 
l'origine  de  ces  accidents  et  sur  la  nécessité  de  faire  un  diag- 
nostic pathogénique  en  pareille  circonstance.  Il  faudra  en 
effet  chercher  en  pareil  cas  s'il  n'existe  pas  chez  de  tels 

(1)  Stokbs.  a  treative  in  the  diagnostic  and  treatment  of  diaease  of 
thechest,  p.  101. 
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w         malades  une  lésion  inflammatoire  du  péritoine,  lésion  plus  ou 

r  moins  lente  du  côté  de  Tappendice,  de  l'appareil  annexiel  de 

i  *        la  femme,  des  voies  biliaires,  ou  de  tout  autre  organe  abdo- 

'  minai.  Cette  recherche  aura  pour  résultat  de  mettre  peut-être 

sur  la  voie  d'une  lésion  latente  et  de  permettre  de  diriger 

contre  la  constipation  un  traitement  rationnel  ;  en  effet,  les 

considérations  que  nous  avons  développées  nous  montrent 

que  la  parésie  intestinale  persistera  aussi  longtemps  que  la 

lésion  inflammatoire  originelle  persistera  elle-même. 

Le  traitement  idéal  serait  évidemment  de  s'adresser  dans 
tous  les  cas  à  la  cause  et  à  l'enlever;  mais  une  thérapeu- 
tique aussi  radicale  ne  saurait  être  de  mise  pour  de  simples 
accidents  de  constipation.  On  ne  saurait  pour  ce  seul  symp- 
^  tome  conseiller  l'ablation   de   la  vésicule  ou  la  castration 

tubo-ovarienne. 

Je  crois  néanmoins,  qu'étant  donnée  la  bénignité  et  la 
simplicité  de  Tappendicectomie  chez  certains  malades  atteints 
d*appendicite  chronique  avec  dyspepsie  appendiculaire  et  le 
cortège  symptomatique  de  l'atonie  intestinale,  la  résection 
de  l'appendice  peut  être  indiquée  et  je  l'ai  plusieurs  fois 
pratiquée  avec  succès  en  pareille  circonstance  dans  des  faits 
publiés  par  mon  élève  Gouroclas  (1). 

Mais  dans  les  cas  de  cholécystite  ou  de  salpingite  le  symp- 
tôme constipation  n'aura  sans  aucun  doute  qu'une  valeur 
extrêmement  secondaire  dans  l'appréciation  des  indications 
opératoires.  Il  faudra  donc  avoir  recours  au  traitement 
médical,  et  je  serai  bref  sur  celui-ci.  Il  sera  nécessaire 
cependant  de  toujours  s'inspirer,  dans  les  moyens  à  employer, 
de  la  pathogénie  des  troubles  intestinaux,  et  s'adresser 
autant  que  possible  à  la  lésion  causale.  Si  une  intervention 
chirurgicale  n'est  pas  indiquée,  pour  les  hépatiques,  c'est  au 
traitement  des  infections  biliaires  et  de  la  cholélithiase  qu'il 
faudra  recourir,  et  dans  les  inflammations  utéro-annexielles, 
ce  sont  les  moyens  de  petite  gynécologie  qu'il  faudra  utiliser. 
Enfin,  on  ne  devra  pas  négliger  le  traitement  habituel 
symptomatique  de  la  constipation,  en  se  rappelant  cependant 
que  celle-ci  est  due  à  une  parésie  de  la  musculature  intes- 
tinale, et  que  la  thérapeutique  devra  chercher  à  réveiller  la 
contractilité  de  l'intestin.  Le  massage,  l'électricité,  la  noix 

(1)  GouRSOLAB.  Les  formes  dyspeptiques  de  Tappendicite.  Th.  Lyon, 
1903-1904. 
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vomique  à  Tintérieur,  les  préparations  la  strychnine  eeront 
indiquées;  mais  il  faudra  avoir  recours  de  préférence  à 
l'usage  régulier  des  lavements,  et  surtout  des  grands  lave- 
ments chauds  du  gros  intestin.  Ceux-ci ,  préconisés  par 
M.  le  Prof.  Tripier,  me  paraissent  à  divers  points  de  vue  le 
meilleur  procédé  de  traitement,  car  ils  agissent  tout  d'abord 
mécaniquement,  par  un  véritable  balayage  du  gros  intes- 
tin, et  en  provoquant  par  l'élévation  thermique  la  contrac- 
tion réflexe  des  muscles  intestinaux;  enfin,  d'autre  part, 
cette  douche  ascendante  chaude  a  l'action  sédative  la  plus 
heureuse  sur  les  inflammations  chroniques  du  péritoine. 

Je  terminerai  cette  étude  par  les  conclusions  suivantes  : 

1**  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  constipation 
est  sous  la  dépendance  d'inflammations  chroniques  locali- 
sées du  péritoine,  d'origine  appendiculaire,  salpingo-ova- 
riennes,  biliaires  ou  autres. 

2^  La  constipation  dans  ces  cas  a  pour  cause,  suivant  la 
loi  de  Stokes,  la  parésie  de  la  musculature  intestinale.  Les 
interventions  chirurgicales  démontrent  la  réalité  de  cette 
pathogénie  en  faisant  disparaître  la  constipation  après  Tabla- 
tion  des  foyers  infectieux. 

3*  Toutes  les  fois  que  le  traitement  chirurgical  ne  sera 
pas  indiqué  par  la  lésion  inflammatoire  primitive,  il  faudra 
avoir  recours  au  traitement  médical,  qui  s'adressera  surtout 
aux  excitants  de  la  contractilité  intestinale. 
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Moeiété  des  Selenees  ■aédUeales  de  M^jou. 

Séance  du  7  mars  i906.    —    Préiidenee   de   M.   Jossbrand. 


UN  CAS  DE  LEUCÉMIE  AIGUË. 

M.  Ch.  Laurent,  interne  suppléant.  —  J'ai  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  des  sciences  médiales,  au  nom  de  M.  Jos- 
serand,  l'observation  d'une  malade  atteinte  de  leucémie 
aiguë. 

L...  Antoinette,  soixante-trois  ans,  entre  à  THôte-Dieu,  salle 
des  IV*'-Femmes  le  20  février  1906.  On  ne  retrouve  dans  ses  an- 
técédents qu'un  peu  d'éthylisme  et  un  phlegmon  de  la  main 
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qui,  ouvert  en  janvier  1905,  a  suppuré  jusqu'au  mois  de  décembre 
dernier. 

Depuis  deux  mois  seulement,  la  malade  a  vu  diminuer  ses 
forces  et  depuis  quinze  jours  elle  a  abandonné  son  travail,  c'est- 
à-dire  à  l'époque  où  pour  la  première  fois  apparurent  les  taches 
de  purpura  hémorragique. 

A  l'entrée  ce  sont  les  phénomènes  d'anémie  grave  qui  prédo- 
minent :  grande  faiblesse,  pâleur  de  visage,  décoloration  com- 
plète des  muqueuses,  et  sur  tout  le  corps,  y  compris  le  visage 
on  relève  des  taches  lenticulaires  très  nombreuses  de  purpura 
allant  du  rose  au  rjuge  brun  ;  aux  cuisses,  il  y  a  même  de 
larges  taches  ecchymotiques. 

Au  cœur  et  au  poumon  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  La  dys- 
pnée est  pourtant  très  vive,  la  langue  est  sèche,  mais  l'examen 
lar^^ngoscopique  ne  montre  que  de  la  sécheresse  des  cordes  vo- 
cales. Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  vue  ni  de  l'audition. 

La  rate  n'est  pas  perceptible  au  palper,  elle  ne  donne  qu'une 
matité  de  trois  travers  de  doigt.  Le  foie  est  volumineux,  il 
descend  jusqu'à  l'ombilic,  mais  il  n'est  pas  dur  ni  douloureux  à 
la  pression. 

Les  ganglions  à  l'aine  et  aux  aisselles  ne  sont  pas  hyper- 
trophiés, sauf  du  côté  où  la  malade  a  eu  son  phlegmon. 
Dans  l'aisselle  de  ce  côté  on  en  perçoit  trois  ou  quatre  du  vo- 
lume d'une  petite  noix. 

Le  toucher  vaginal  est  négatif,  les  urines  n'ont  pas  d'albu- 
mine. 

La  température  est  de  38**,4  à  l'entrée. 

L'examen  du  sang  est  pratiqué. 

Numération  des  globules  : 

Globules  rouges 750 .  000 

Globules  blancs 320.000 

Examen  qualitatif  (pratiqué  par  M.  M.  Beutter). 
Globules  blancs  : 

Lymphocytes 88  % 

Grands  mononucléaires..  9  % 

Polynucléaires 3,9  7o 

Globules  rouges  : 

Très  altérés  (poikilocytose)  normoblastes  nombreux.  Ces 
globules  à  noyau  sont  environ  dans  la  proportion  de  1  p.  200. 

Il  y  a  donc  anémie  intense  et  augmentation  énorme  des  glo- 
bules blancs,  augmentation  des  lymphocytes  et  diminution  des 
polynucléaires  ;  on  porte  le  diagnostic  de  leucémie  aiguë. 

La  malade  ne  reste  que  deux  jours  dans  lé  service,  sa  fièvre 
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persiste,  elle  a  quelques  épistaxis,  vomit  un  peu  de  sang  et 
meurt  bientôt  sans  symptôme  nouveau. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  pratiquée  trente-quatre  heures 
après  la  mort. 

Le  panicule  graisseux  est  très  développé  ;  le  foie  pèse 
2  kilog.  200;  il  est  gros  mais  n'a  pas  d'aspect  différent  décelai 
des  infections  graves  ;  la  rate  pèse  400  grammes  et  est  très 
altérée  ;  les  reiiis  sont  blancs  sans  kyste  ni  diminution  de  la 
substance  corticale,  mais  présentant  sous  la  capsule  un  piqueté 
hémorragique  ;  la  moelle  osseuse  est  rouge  et  diffluente  ;  Yesto- 
mac  et  V intestin  présentent  une  ponctuation  hémorragique  très 
nette  ;  le  cerveau  présente  également  un  très  léger  piqueté 
hémorragique. 

On  trouve  enfin  de  nombreux  ganglions  prévertébraux  de 
coloration  rougeâtre,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  tout  dif- 
férents des  ganglions  blanchâtres  de  l'aisselle. 

M.  JossERAND.  —  La  malade  dont  vient  de  vons  entretenir  M.  Lauréat 
vient  de  succomber  à  une  leucémie  aiguë  dont  la  marche  a  été  remarqua- 
blement rapide,  puisqu'elle  n'avait  cessé  son  travail  que  depuis  quinze 
jours  et  qu'elle  a  succombé  quarante-huit  heures  après  son  entrée  à 
rhôpitel. 

Elle  a  présenté  les  particularités  qui  donnent  à  la  leucémie  aiguë  Ea 
physionomie  ordinaire. 

La  malade  avait  en  effet  une  pâleur  extrême,  un  aspect  exsangae  qui 
faisait  penser,  comme  c'est  le  cas  habituel,  â  une  anémie  pernicieuse. 
Elle  était  en  outre  couverte  de  taches  purpuriques  et  avait  des  hémorra- 
gies gingivales. 

On  sait  en  effet  que  ces  deux  particularités  se  rencontrent  ordinairement 
dans  la  leucémie  aiguë,  et  que  la  première  impression  qu*on  a  est  celle 
d'anémie  pernicieuse  ou  bien  de  purpura  infectieux. 

Il  faut  noter  aussi,  parmi  les  traits  distinctifs  de  T affection  le  peu 
d'hypertrophie  de  la  rate  et  le  petit  nombre  de  ganglions  hypertrophiés. 

Tous  ces  détails  font  que  le  diagnostic  se  fait,  comme  cela  a  eu  lieu 
dans  notre  cas,  par  Texamen  du  sang,  dont  rien  ne  fait  prévoir  les  résul- 
tats. 

Indépendamment  d'une  grosse  anémie,  cet  examen  a  fait  constater, 
comme  c'est  la  règle,  non  seulement  une  leucémie,  mais  une  înversioa 
de  la  formule  hémo-leucocytaire,Mes  lymphocytes  et  les  grands  mononu- 
cléaires remplaçant  les  polynucléaires  dont  le  nombre  était  très  réduit. 

Marche  aiguë  de  l'affection,  aspect  d'anémie  pernicieuse  et  de  purpura 
infectieux,  splénomégalie  et  tuméfactions  ganglionnaires  très  modérées, 
grande  diminution  des  érythrocytes,  leucémie  à  type  lymphocytaire,  tels 
sont  les  caractères  principaux  que  présentait  notre  cas  et  qu'on  s'accorde 
à  attribuer  depuis  quelques  années  à  l'intéressante  affection  qu'est  la  leu- 
cémie aiguë 
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DILATATION    AMPULLAIRE    DE   LA    VEINE   CÉPHALIQUE    ET   LI- 
POME  DÉVELOPPÉ  AUTOUR  D'UNE  VARICE  DE    LA  BASILIQUE. 

M.  Leriche,  interne.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter 
une  Varice  ampuUaire  de  la  céphalique  au  pli  du  coude  et  un 
lipome  développé  chez  le  même  malade,  autour  de  la  basilique 
thrombosée. 

Ces  pièces  ont  été  enlevées  ce  matin  par  M.  Bérard  chez  un 
homme  vigoureux  de  48  ans,  sans  antécédents  spéciaux,  por- 
teur de  varices  des  membres  inférieurs. 

L'apparition  des  deux  petites  tumeurs  remontait  à  une  dizaine 
d'années.  Mais  dans  le  cours  de  Tan  dernier  elles  étaient  de- 
venues douloureuses,  présentant  des  irradiations  pénibles  dans 
l'avant-bras,  sans  localisation  topographique  bien  nette. 

On  trouvait  à  Texamen,  sur  le  plan  antérieur  du  coude,  en 
dehors,  une  petite  saillie  bleuâtre,  molle,  fluctuante,  réducti- 
ble, se  remplissant  par  ses  deux  pôles  quand  on  l'avait  vidé 
par  une  pression  remontant  vers  la  racine  du  membre.  Elle 
avait  le  volume  d'une  petite  noix  et  manifestement  représentait 
une  dilatation  ampuUaire  de  la  veine  céphalique. 

En  dedans,  on  percevait  une  masse  lobulée,  rénitente,  allon- 
gée de  Tépitrocblée  presque  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  qui 
donnait  Timpression  d'un  lipome.  C'est  de  là  que  partait  les 
irradiations  douloureuses  dont  j'ai  parlé. 

A  cause  de  la  dilatation  de  la  céphalique,  M.  Bérard  porta 
le  diagnostic  de  lipome  développé  autour  d'une  veine  autrefois 
enflammée. 

L'opération  confirma  en  tous  points  ce  diagnostic. 

La  dilatation  ampuUaire  de  la  céphalique  ne  présentait  rien 
de  spécial.  La  masse  enlevée  était  bien  un  lipome  au  milieu 
duquel  passait  un  filet  nerveux  (la  branche  postérieure  du  bra- 
chial cutané  interne  probablement)  et  une  veine  oblitérée  sur 
tout  son  trajet  par  un  caillot  ancien  ;  le  tronc  adipeux  adhère 
aux  parois  veineuses. 

A  la  partie  postérieure  de  cette  masse  et  incluse  dans  elle, 
on  trouve  un  petit  ganglion  scléreux. 

Ces  pièces  présentent  un  certain  intérêt  :  à  cause  tout  d'abord 
de  la  rareté  relative  des  varices  du  membre  supérieur  et  sur- 
tout des  dilatations  ampuUaires  des  veines  à  ce  niveau. 

Dans  un  travail  récent  (1)  sur  la  Dilatation  ampuUaire  des 
veines,  Guibal  considère  ces  anévrysmes  veineux  comme  rela- 
tivement fréquents  sur  la  saphène  interne,  sur  la  fémorale 
'^.ans  le  triangle  de  Scarpa,  et  sur  la  jugulaire  externe, 

(1)  QuiBAL.  Revue  de  Chirurgie,  1903,  p.  723. 
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On  ne  les  verrait  que  rarement  sur  la  poplitée,  la  jugulaire 
interne  et  la  sous-clavière.  Quant  aux  veines  du  membre  su- 
périeur, il  n'y  fait  aucune  allusion. 

Pourtant,  en  1902,  Tavernier  (1)  avait  présenté,  à  la  Société 
des  Sciences  médicales,  un  malade  porteur  d'une  dilatation 
d'une  veine  profonde  de  Tavant-bras  qui  fut  opéré  par  M.  Mau- 
rice PoUosson.  La  pièce  fut  montrée  quelques  jours  plus  tard, 
le  24  décembre. 

Je  n'en  ai  pas  trouvé  d'autres  exemples  dans  de  rapides 
recherches  bibliographiques. 

Il  est  intéressant  d'autre  part  de  constater  le  développement 
d'un  lipome  autour  d'un  segment  phlébitique  de  la  basilique. 

C'est  un  de  ces  nombreux  faits  qui  conduisent  à  considérer 
quelques-unes  de  ces  tumeurs  comme  des  productions  dystro- 
phiques,  d'origine  infectieuse  ou  inflammatoire. 

A  ce  point  de  vue,  et  pour  souligner  cette  idée,  je  signalerai, 
en  terminant,  des  recherches  actuellement  en  cours,  dans  le 
service  de  M.  Poncet,  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  larvée 
"^chez  les  porteurs  de  lipome.  Celle-ci  paraît  telle  que  l'on  est 
conduit  à  y  voir  des  relations  de  cause  à  effet.  Et  M.  Poncet 
est  bien  près  aujourd'hui  de  rattacher  à  la  tuberculose  inflam- 
matoire certains  de  ces  pseudo-néoplasmes.  L'existence  si 
habituelle  d'atmosphère  graisseuse  autour  des  lésions  tuber- 
culeuses anciennes  pouvant  être  donnée  comme  une  étape  de 
transition  entre  les  productions  spécifiques  et  les  édifications 
purement  inflammatoires  des  tuberculeux. 

M.  BÉRARD.  —  Parmi  les  symptômes  qu'on  vieat  d'énnmérer,  il  y  en 
avait  un  important  :  la  malade  présentait  des  accidents  névritiques  du 
brachial  cutané  interne  qui  s'irradiaient  jusque  dans  le  domaine  du 
cubital. 

On  localisa  ainsi  facilement  le  siège  de  ces  phénomènes,  et  on  trouva 
en  effet  le  brachial  cutané  interne  qui  était  englobé  dans  la  tumeur. 


ICTÈRE  GRAVE  SURVENU   BRUSQUEMENT  APRÈS  UN  ACCOUCHE- 
MENT  NORMAL. 

M.  Genet,  interne  des  hôpitaux,  présente  des  pièces  prove- 
nant d'un  cas  d'ictère  grave  survenu  brusquement  après  un 
accouchement  normal  chez  une  femme  du  service  de  M.  Voron, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur,  dit-il,  de  vous  présenter  un  foie  prélevé  sur 
un  femme  morte  d'ictère  grave. 

L'histoire  clinique  de  ce  cas  est  très  courte,  l'évolution  de 

(1)  Tavbrnusr.  Lyon  Médical,  1903,  p.  167  et  252. 
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la  maladie  s'est  faite  avec  une  rapidité  extrême,  et  la  mort 
est  survenue  cinq  jours  après  l'apparition  du  subictère. 

La  malade  était  âgée  de  30  ans  ;  elle  est  entrée  à  la  mater- 
nité de  THÔtel-Dieu  le  16  février  1906  dans  un  excellent  état 
de  santé  ;  elle  accouche  rapidement  d'une  fille  pesant  3  kil.  400 
actuellement  très  bien  portante. 
Le  lendemain  de  son  accouchement  elle  va  très  bien. 
Le  surlendemain  17  février,  on  note  un  subictère  léger,  le 
pouls  bat  à  60  à  la  minute,  la  température  est  à  37'',5. 

Le  19,  rictère  paraît  s'être  accusée,  la  malade  ne  présente 
pas  de  phénomènes  généraux,  la  température  est  à  37*. 

Au  cours  de  cette  journée  la  malade  est  émotionnée  par 
des  visites  désagréables  qui  lui  annoncent  que  son  mari  est 
tombé  malade. 

Le  20j  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  la  température  est 
à  38*  ;  la  malade  est  prise  tout  à  coup  d'agitation,  elle  a  cher- 
ché à  se  lever  de  son  lit.  Après  trois  minutes,  elle  tombe  dans 
un  état  de  prostration  qui  dure  jusqu'au  lendemain  matin,  ses 
yeux  sont  grands  ouverts,  ses  paupières  battent,  elle  ne  parle 
pas,  le  pouls  est  à  100. 
M.  Mouisset  a  l'obligeance  d'examiner  la  malade  le  21. 
L'examen  approfondi  de  la  malade  ne  révèle  aucun  symptôme 
grave.  Les  urines  ictériques,  qui  renfermaient  la  veille  un  peu 
d'albumine,  renferment  à  ce  moment  quelques  pigments,  mais 
pas  d'albumine  (acide  azotique,  chaleur). 
La  malade  ne  présente  pas  d'hémorragie. 
Pas  de  troubles  intestinaux. 
Rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Les  phénomènes  nerveux  sont  les  mêmes  que  la  veille,  visage 
extatique,  la  malade  ne  parle  pas. 
Le  pouls  est  à  100.  ^ 

Un  seul  symptôme  est  souligné  dans  cet  examen,  c'est  l'im-  "I 

mobilité  des  pupilles.  Les  pupilles  sont  dilatées  et  insensibles 
à  la  lumière.  Ce  signe  fait  faire  des  réserves  sur  la  gravité  des 
troubles  nerveux,  mais  rien  à  ce  moment  ne  peut  faire  prévoir  ^ 

la  brusquerie  de  l'aggravation  de  cet  ictère.  | 

Dans  la  journée  on  ne  note  rien.  Le  soir,  la  température  | 

est  à  37**,8.  Le  soir,  à  onze  heures,  la  malade  est  toujours  immo-  | 

bile  dans  son  lit  et  présente  de  la  raideur  généralisée  des  mem-  ^; 

bres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs.  Les  bras  et  les  ^^ 

jambes  soulevées  sont  raides  et  retombent  inertes  sur  le  lit.  Le 
pouls  est  incomptable  ;  le  22,  à  six  heures  du  matin,  dyspnée 
extrêmement  vive,  râle  trachéal,  pouls  incomptable,  coma  tou- 
jours complet. 
Un  symptôme  nouveau  est  appaiu,  un  vomissement  a  été 
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rejeté  dans  la  nuit,  vomissement  noir,  manifestement  hémor- 
ragique. 

Ainsi,  nous  pouvons  résumer  cette  symptomatologie  d'ane 
façon  très  simple.  Pendant  cinq  jours  la  malade  a  présenté  on 
ictère  progressif  sans  phénomènes  importants,  pas  de  troobles 
intestinaux,  sauf  de  la  constipation  (les  selles  n'ont  pu  être 
examinées),  sans  température. 

Deux  signes  graves  ont  été  relevés  :  obnubilation ,  puis 
coma  avec  paralysie  de  l'iris,  et  enfin  quelques  heures  avant  la 
mort  une  hématémèse. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  28  heures  après  la  mort. 

M.  le  Prof.  Tripier  a  eu  l'obligeance  de  prélever  des  frag- 
ments de  foie  et  de  reins  pour  les  soumettre  à  l'examen  histolo- 
gique,  mais  les  résultats  ne  nous  sont  pas  encore  parvenus. 

Le  sujet  est  extrêmement  gras,  ictère  de  teinte  moyenne. 

Au  thorax  :  aucune  adhérence  des  plèvres,  les  deux  poumons 
sont  petits  et  normaux,  à  part  un  peu  d'engouement  de  la  base 
droite. 

Aucœur  :  le  cœur  pèse  280  grammes,  et  présente  une  sur- 
charge adipeuse  moyenne,  quelques  suffusions  sanguines  par 
taches  du  volume  d'une  lentille  sur  le  péricarde,  de  même  que 
dans  tout  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  dans  les  espaces 
intercostaux  ;  il  y  en  a  aussi  sur  l'endocarde  des  piliers  du  cœur 
gauche. 

Le  foie  est  extrêmement  petit,  fiasque,  mou,  flétri,  il  pèse 
675  grammes.  Sa  teinte  est  violacée  à  la  coupe  et  jaunâtre  par 
places,  sans  lobulation  apparente  ;  la  coupe  ressemble  grossiè- 
rement à  une  coupe  de  rate  un  peu  diffluente. 

La  rate  est  grosse,  assez  ferme,  pèse  240  grammes. 

Les  reins  pèsent  respectivement  175  et  180  grammes,  ils  sont 
donc  un  peu  gros.  La  capsule  se  détache  mal  et  entraîne  quel- 
ques parties  superficielles  de  la  glande  ;  à  la  coupe,  couche  cor- 
ticale épaisse,  teinte  générale  ictérique. 

L'estomac  contient  2/3  de  litre  de  liquide  noir  à  odeur  allia- 
cée très  fétide.  La  muqueuse  est  saine,  sauf  une  petite  arbori- 
sation vasculaire  insignifiante  vers  le  cardia. 

Le  rectum  contient  des  matières  absolument  liquides,  blan- 
ches comme  du  lait  et  légèrement  granuleuses. 

L'utérus  est  gros  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  il  est  nor- 
mal ;  la  paroi  est  ferme,  légèrement  ictérique,  épaisse  de  2  à 
2  1/2  centimètres,  la  muqueuse  est  légèrement  rouge,  avec  un 
caillot  cruorique  gros  comme  un  œuf,  le  col  est  à  peu  près  com- 
plètement effacé. 

La  vessie  contient  400  grammes  d'urine  environ  sans  carac* 
tères  spéciaux  autres  que  la  coloration  ictérique. 
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Le  cerveau  présente  ua  très  léger  œdème  et  de  la  congestion 
des  vaisseaux  pieinériens  ;  aucune  lésion  macroscopique, 
teinte  jaune  ictérique. 

Comme  on  le  voit,  la  lésion  dominante  a  été  l'atrophie  consi- 
dérable du  foie.  Nous  avons  cherché  si  la  malade  soumettait 
habituellement  son  foie  à  Faction  de  l'alcool  qui  aurait  pu  le 
prédisposer  à  une  altération  rapide:  la  malade  était  sobre  et  sa 
santé  excellente.  Il  semble  donc  que  la  grossesse  soit  capable 
de  créer  une  prédisposition  morbide  notable. 

D'ailleurs,  un  fait  plaide  en  faveur  de  cette  inteprétation'et 
donne  à  notre  cas  la  valeur  d'une  expérience  avec  un  sujet 
témoin.  Le  mari  de  cette  femme  a  été  frappé  d'ictère  en  même 
temps  qu'elle.  Il  a  été  soigné  à  Saint-Bruno,  dans  le  service  de 
M.  Leclerc,  et  il  est  actuellement  complètement  guéri. 

Le  mari  et  la  femme  ont  été  atteints  en  même  temps.  Il  s'est 
trouvé  qu'ils  avaient  consommé  des  conserves  alimentaires. 
Cependant,  ils  n'ont  eu  ni  l'un  ni  l'autre  des  troubles  digestifs. 

En  tous  cas,  tandis  que  sur  le  mari,  l'ictère  a  évolué  d'une 
façon  bénigne  ;  chez  la  femme,  au  lendemain  de  l'acouche- 
ment,  il  s'est  terminé  par  la  mort  d'une  façon  déconcertante. 

M.  YoRON.  —  Le  foie,  très  petit,  pesait  600  grammeH  et  était  d'une 
extrême  diffluence. 

Au  pont  de  vue  obstétrical,  si  les  faits  d'icètre  grave  se  rencontrent 
pendant  la  grossesse,  ils  sont  par  contre  rares  dans  les  suites  de  couche. 

L'évolution  de  ce  cas  a  été  extrêmement  rapide.  Certains  symptômes 
qu'on  signale  ordinairement,  comme  Thyperthermie,  les  hémorragies 
manquaient  totalement.  La  malade  ne  présentait  que  les  signes  nerveux 
qui  au  premier  abord  ne  semblaient  pas  graves. 

L'enfant  ne  présente  rien  de  particulier  et  n'a  été  malade  à  aucun 
moment. 

M.  MouissET,  —  Ce  cas  mérite  d*êtro  signalé  au  double  point  de  vue 
de  la  symptomatologie  et  de  la  pathogénie. 

Il  s'agit  d'un  ictère  grave  qui  a  évolué  très  rapidement,  sans  fièvre, 
avec  des  troubles  nerveux  vagues,  et  chez  lequel  les  hémorragies  n'on 
apparu  que  quelques  heures  avant  la  mort. 

On  voit  qu'il  y  a  des  ictères  graves  ;  et  dans  la  recherche  de  l'étiologie, 
il  ne  faut  pas  toujours  accuser  la  virulence  exceptionnelle  du  microbe.  On 
-vous  a  dit  que  le  mari  et  la  femme  avaient  eu  eu  même  temps  un  ictère 
Àû  vraisemblablement  à  la  même  origine.  Tandis  que  le  mari  a  eu  un 
ictère  bénin  qui  a  guéri  en  trois  semaines,  la  femme  est  morte  en  quelques 
jours. 

Cette  différence  n'est  pas  de  cause  extrinsèque,  mais  autochtone.  La 
malade  ne  paraît  pas  avoir  été  infectée  plus  sévèrement  que  son  mari, 
mais  chez  cette  acouchée,  les  modifications  du  foie,  en  rapport  avec 
la  grosseassè  récente,  ont  été  à  l'occasion  de  l'ictère,  le  point  de  départ  de 
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troubles  fonctionnels  plus  importants  qui  ont  abouti  à  une  intoxication 
rapide.  C'est  Tétat  puerpéral  qui  a  créé  la  gravité  de  la  maladie.  Il  s'agit 
d'un  bel  exemple  de  l'influence  du  terrain  sur  l'élévation  des  états  patho- 
logiques. 

J'ajoute  que  malgré  l'absence  d'albuminurie,  les  reins  n*étaient  pas 
absolument  sains.  Cette  condition  était  une  nouvelle  cause  d'aggra- 
vation par  le  retard  d'élimination  des  produits  toxiques. 

M.  VoROV.  —  En  général,  la  gravidité  met  le  foie  en  état  de  moindre 
résistance.  Ce  fait  explique  qu'une  simple  intoxication  a  pu  agir  chez 
cette  femme  pour  produire  un  ictère  grave  rapidement  mortel. 

M.  JossBRAND.  —  Je  crois  en  effet  que  l'ictère  simple  signalé  dsns  l'en- 
tourage de  la  malade  peut  parfaitement  avoir  la  même  étiologie  que  celai 
qui,  chez  elle,  s'est  compliqué  d'ictère  grave,  en  raison  probablement 
de  lésions  d'un  foie  gravidique.  Chauffard  a  attaché  son  nom  à  l'étude 
des  rapports  qui  existaient  entre  l'ictère  infectieux  et  l'ictère  grave,  l'on 
et  l'autre  pouvant  provenir  d'une  même  source  et  évoluer  dans  des  condi- 
tions variables  de  gravité  suivant  l'état  antérieur  du  malade. 


RUPTURE   PRÉMATURÉE    DES   MEMBRANES    TREXTE-CINQ  JOURS 
AVANT    l'accouchement. 

M.  Uenet,  interne  des  hôpitaux,  présente  les  pièces  prove- 
nant du  service  de  M.  Voron,  accoucheur  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  le  placenta  et  les  mem- 
branes d'une  femme  qui  a  présenté  une  rupture  prématurée 
des  membranes  avec  issue  des  eaux  de  l'amnios  sans  que  l'ac- 
couchement ait  suivi  cet  accident. 

C'est  seulement  35  jours  après  que  l'accouchement  a  eu  liea. 
L'enfant  pèse  2  kil.  650. 

L'orifice  de  la  rupture  prématurée  est  visible  sous  forme 
d'un  orifice  de  la  taille  d'une  pièce  de  50  centimes,  à  6  centimè- 
tres environ  de  l'orifice  de  rupture. 

M.  VoRON.  —  C'est  un  cas  curieux  de  persistance  de  la  grossesse  pen- 
dant 35  jours  après  la  rupture  des  membranes.  En  général,  on  dit  qne 
la  grossesse  ne  peut  continuer  après  la  rupture  des  membranes.  Or  dans 
ce  cas  l'en  faut  a  continué  à  se  développer  normalement. 

Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  rupture  haute  des  membranes 
sans  issue  complète  des  eaux  de  Tamnios  ,  ce  qui  explique  pourquo 
le  fœtus  a  continué  à  se  développer. 

M.  Commandeur.  —  Je  me  souviens  d*un  cas  dans  lequel,  malgré  ol. 
rupture  prématurée  des  membranes,  la  grossesse  continua. 

Or,  on  trouva  une  rupture  haute  des  membranes,  différente  de  eell 
par  laquelle  sortit  Tcnfant,  et  par  où  s'était  écoulée  une  partie  d 
eaux. 
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Je  eroifl,  comme  M.  Voron,  qne  c'est  la  rnptnre  haute  des  membranes 
qui  explique  pourquoi  la  grossesse  psut  continuer  dans  ces  cas. 


RÉTRÉCISSEMENT    CICATRICIEL    DE    L'URÈTRE  ; 
URÉTRECTOMIE  ;    GUÉRISON. 

M.  Gaston  Cotte,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade* 
auquel  M.  Vallas  a  fait  une  résection  de  l'urètre  pour  un  ré- 
trécissement traumatique  de  ce  conduit. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans,  qui  fit,  au  mois  de  juin  der- 
nier, une  chute  à  califourchon  sur  le  périnée.  A  la  suite  de  cet 
accident  il  eut  pendant  quatre  jours  de  la  rétention  d'urine  et 
des  hématuries.  Le  médecin  consulté  ne  put  le  sonder  et  on 
fut  obligé  de  faire  subir  au  malade  trois  ponctions  vésicales. 

Ces  accidents  disparurent  ensuite.  La  miction  redevint  nor- 
male ;  les  hématuries  s'arrêtèrent ,  et  pendant  un  mois  cet 
homme  ne  se  plaignit  que  d'une  légère  douleur  en  urinant. 
Mais  bientôt  de  nouveaux  troubles  apparurent.  Une  dysurie 
de  plus  en  plus  accentuée  s'installa  progressivement.  La  ves- 
sie n'eut  pas  le  temps  de  réagir  contre  cet  obstacle  urétral. 
Elle  se  laissa  rapidement  forcer  et  le  malade  devint  incontinent 
par  regorgement.  Des  phénomènes  infectieux  se  surajoutèrent; 
des  accès  fébriles  éclatèrent  et  le  malade  avait  l'aspect  carac- 
téristique d'un  urinaire  infecté,  lorsqu'il  entra  dans  le  service. 

A  rentrée ,  on  reconnut  les  particularités  signalées  plus 
haut;  et  on  chercha  immédiatement  à  se  rendre  compte  de 
l'état  du  canal.  Mais,  malgré  plusieurs  tentatives,  le  cathété- 
risme  fut  toujours  impossible.  Même  sur  conducteur,  on  ne 
put  faire  pénétrer  dans  la  vessie  la  sonde  la  plus  petite. 

En  raison  de  ces  symptômes,  M.  Vallas  décida  d'intervenir 
chez  ce  malade  à  ciel  ouvert. 

On  reconnut  bientôt  que  le  rétrécissement  siégeait  dans  la 
portion  bulbaire  de  l'urètre.  On  trouva  à  ce  niveau  une  virole 
cicatricielle  de  deux  centimètres  environ,  qui  fut  complète- 
ment réséquée.  L'opération  fut  terminée  par  une  urétrorraphie 
circulaire  et  par  la  mise  en  place  d'une  sonde  à  demeure. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Une  petite  fistule 
périnéale  nécessita  le  maintien  de  la  sonde  à  demeure  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

Actuellement,  un  mois  après  l'opération,  la  miction  est  nor- 
male. Le  cathétérisme  se  fait  aussi  bien  avec  une  sonde  molle 
qu'avec  une  sonde  métallique  à  grande  courbure.  L'élasticité 
de  l'urètre  permet  de  passer  toute  la  série  des  dilatateurs  Bé- 
Qiqué; 


Digitized  by 


Google 


"^ 


902  BOOliT^S    SAVANTBS. 

NÉPHRITE    HÉMATURIQUE  ;    DÉCAPSULISATION  ;    GUÉRISON 
MAINTENUE    DEPUIS    UN    AN. 

M.  Cavaillon.  —  En  mars  1905  (1),  je  vous  présentais,  de 
la  part  de  mou  maître  M.  le  Prof.  Jaboulay,  une  malade  qui 
venait  de  subir  la  décapsulisation  rénale  pour  des  hématuries 
datant  de  quatre  ans. 

Le  résultat  avait  été  surprenant,  mais  des  réserves  avaient 
été  faites  et  devaient  Têtre  au  sujet  du  résultat  éloigné.  L'oc- 
casion nous  a  été  fournie  de  revoir  cette  malade  et  de  voua 
l'amener  aujourd'hui. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  femme  a  pu  reprendre  sa 
profession  de  femme  de  chambre.  Ses  urines  n'ont  pas  présenté 
la  moindre  trace  de  sang,  ni  d'albumine.  En  somme,  la  guéri- 
son  s'est  maintenue  depuis  dans  toute  son  intégrité. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  brièvement  son  histoire 
antérieure.  C'est  une  femme  de  35  ans,  sans  aucun  passé  pa- 
thologique. Il  y  a  cinq  ans,  sans  cause  appréciable,  elle  se 
mettait  à  émettre  des  urines  sanglantes,  cependant  qu'appa- 
raissaient des  phénomènes  vésicaux  (cystalgie,polakyurie).Oa 
lui  appliqua  jusqu'en  1903  toute  la  thérapeutique  ordinaire  des 
cystites,  d'ailleurs  sans  succès. 

A  cette  époque,  elle  fait  un  séjour  dans  un  service  parisien, 
où.  devant  l'intensité  des  douleurs,  on  n'hésite  pas  à  lui  faire 
la  taille  vaginale.  Pendant  trois  mois,  la  fistule  vésicale  évita 
à  la  malade  les  douleurs  de  la  miction.  Mais  l'hématurie  se 
produisait  aussi  avec  une  abondance  moindre  il  est  vrai. 

Quand  on  ferma  la  bouche  vésicale,  les  symptômes  reparu- 
rent avec  une  nouvelle  intensité  ;  elle  entrait  en  février  1905  à 
la  clinique.  Les  mictions,  impérieus?s,  douloureuses,  étaient 
si  fréquentes,  qu'elles  en  imposaient  pour  de  l'incontinence. 
La  capacité  vésicale  était  de  18  à  20  ce.  Les  urines,  uniformé- 
ment sanglantes,  sans  pus,  mais  avec  des  caillots,  coagulaient 
par  l'acide  azotique.  La  palpation  profonde  du  rein  droit,  dou- 
loureuse, le  trajet  de  l'uretère  sensible  à  la  pression,  le  carac- 
tère rénal  de  l'hématurie  firent  établir  la  source  véritable  des 
symptômes.  Les  troubles  vésicaux  étaient  secondaires  à  h 
présence  des  caillots  dans  la  vessie,  le  rein  seul  était  et 
cause. 

M.  Jaboulay,  le  14  février  1905,  pratique  la  décapsulisatioi 
rénale.  Le  rein  apparaît  augmenté  de  volume,  contenu  daa 
une  gaine  cellulo-adipeuse ,  d'aspect  rétractile.  La  capsul 
fibreuse  est  épaissie,  avec  des  points  en  cicatrices  stellaireb 

(1)  Voir  Lyon  Médical,  1905,  t.  I.  p.  w89. 
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L'ablation  de  la  capsale  ne  s'opère  pas  sans  difficulté,  entraîne 
avec  elle  des  débris  de  parenchyme  rénal  adhérents. 

Les  suites  opératoires  simples  ont  montré  au  sixième  jour  '| 

la  disparition  totale  du  sang  dans  Turine.  La  capacité  vésicale 
est  revenue  rapidement  à  la  normale.  L'albumine  a  disparu.  i\ 

Dix  jours  après  la  malade  quittait  le  service  avec  toutes  les  ^4 

apparences  de  la  guérison. 

Vous  pouvez  la  voir  aujourd'hui,  elle  a  engraissé,  sa  santé 
est  parfaite.  Il  faut  noter  cependant  qu'elle  conserve  son  rein 
droit  légèrement  douloureux  à  la  pression.  Pas  d'albumine  dans 
les  urines. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  points  de  vue. 

Les  phénomènes  vésicaux  ont  donné  pendant  longtemps  le 
change  ;  cette  malade  a  été  considérée  comme  atteinte  de  cys-  [A 

tite  pendant  quatre  ans.  En  réalité  elle  avait  une  cystite  secon- 
daire à  la  rétention  et  à  l'infection    des   caillots  d'origine  j 
rénale.  5 

Mais  à  quel  genre  d'hématurie  avait-on  affaire  ?  Question 
difficile  à  résoudre  dès  qu'il  s'agit  d'hématurie  en  dehors  des 
causes  classiques,  cancer,  lithiase,  tuberculose.  11  y  a  peu 
d'années  encore  on  rangeait  toutes  les  autres  sous  la  falla- 
cieuse étiquette  d'essentielle. 

De  ce  groupe  mal  défini  on  tend  à  isoler  des  formes  précises, 
parmi  lesquelles  la  néphrite  hématurique.  Sans  doute  depuis 
longtemps  on  décrit  des  crises  hématuriques  dans  le  mal  de 
Bright,  mais  depuis  peu  on  a  isolé  la  néphrite  dans  laquelle 
l'hématurie  est  le  symptôme  prédominant,  capital,  au  point 
souvent  de  conduire  le  malade  à  l'anémie  aiguë. 

Albarran  a  consacré  à  l'étude  de  la  néphrite  hématurique  une 
série  de  leçons,  et  récemment  il  reprenait  ce  sujet  (Presse  .:^ 

méd.y  905).   Pour  cet  auteur,  les  néphrites  avec  hématuries  4 

sont  le  plus  souvent  des  néphrites  parcellaires.  La  lésion  loca*  | 

Usée  agissant  comme  épine  congestive,  ce  n'est  point  là  une 
pure  hypothèse.  Il  se  base  pour  ce  dire,  sur  l'examen  de  reins 
enlevés  pour  ces  hématuries  dites  autrefois  essentielles,  tou- 
jours il  a  trouvé  en  certains  points  des  lésions  glomérulaires. 
En  aucun  cas  on  ne  devra  se  contenter  de  Texamen  macrosco- 
pique pour  affirmer  qu'un  rein  est  sain.  On  ne  devra  pas  davan- 
tage se  contenter  de  Texamen  d'une  seule  zone  du  rein.  Les 
lésions  peuvent  souvent  aussi  porter  sur  la  capsule  adipeuse. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  de  la  périnéphrite  avec  des  adhérences 
de  la  capsule  adipeuse  et  de  la  capsule  fibreuse.  C'est  là  pour 
Le  Dentu  Texplication  de  la  néphralgié  associée  si  souvent  à 
l'hématurie. 

Les  symptômes  attribués  par  Albarran  à  la  néphrite  héma-* 
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turique  sont  en  tous  points  superposables  à  ceux  présentés 
par  notre  malade.  Il  divisera  ces  malades  en  trois  groupes  : 

1*  Ceux  qui  sont  manifestement  brigthiques  (gros  cœur, 
œdème,  etc.)  et  qui  ont  des  hématuries.  Ces  cas  sont  admis 
par  tous. 

2"*  Les  malades  chez  lesquels  Thématurie  précède  de  long- 
temps l'apparition  du  mal  de  Brigth. 

3®  Les  malades  qui  sans  cause  auront  du  sang  depuis  des 
années,  qui  ont  avec  cela  un  peu  d'albumine  dans  les  urines, 
quelquefois  un  peu  de  néphralgie.  Souvent  dans  leurs  urines 
on  découvre  des  cylindres.  On  peut  aussi  avoir  un  rein  aug- 
menté de  volume.  Les  lésions  sont  celles  de  la  néphrite  par- 
cellaire. 

Michaux,  en  1891,  consacre  sa  thèse  à  l'étude  de  ces  néphrites 
et  en  rassemble  une  vingtaine  d'observations. 

Gentil,  en  1904  (th.  de  Lisbonne)  fait  une  place  à  la  néphrite 
hématurique  douloureuse  Debove  et  Achard  la  décrivent 
dans  leur  Traité  des  maladies  des  reins. 

Il  semble  donc  qu'on  puisse  actuellement  décrire,  et  des 
hématuries  chez  les  brigthiques,  et  une  néphrite  à  type  héma- 
turique dans  laquelle  l'hématurie  est  le  symptôme  prédomi- 
nant. Le  substratum  anatomique  serait  des  lésions  parcel- 
laires. 

Notre  malade,  peut  être  rattachée  à  ce  type,  en  raison  du 
caractère  des  hémorragies,  de  leur  durée  et  des  lésions  obser- 
vées pendant  l'iiïtervention. 

Le  résultat  obtenu  par  une  intervention  portant  sur  un  seul 
rein  permet  de  penser  à  une  lésion  unilatérale,  et  vient  à  l'ap- 
pui de  la  doctrine  de  Tunilatéralité  de  certaines  néphrites  au 
début  défendue  par  Castaigne  et  Rathéry. 

Le  traitement  de  ce  type  de  lésion  rénale  apparaît  comme 
nettement  chirurgical.  L'abondance  et  la  durée  de  la  perte  de 
sang  crée  une  indication.  Ce  sont  les  premières  néphrites  sur 
lesquelles  on  soit  intervenu  chirurgicalement. 

Péan  le  premier  fit  avec  succès  une  néphrectomie.  Sabatier 
à  Lyon  eut  également  un  succès. 

Michaux  rassemble  15  cas  :  10  néphrectomies  avec  2  morts, 
5  népbrotomies  avec  5  guérisons. 

Dans  les  classiques,  on  discute  entre  ces  deux  opérations  au 
profit  de  la  dernière.  En  aucun  cas  on  ne  saurait  conseiller 
l'ablation  d'un  rein.  Mais  à  côté  de  ces  deux  thérapeutiques, 
il  en  est  une  plus  jeune  qui  ne  compte  que  des  succès  :  il  s'agit 
de  la  décapsulisation. 

Nouvelle  venue  en  chiurgie,  cette  opération  a  été  appliquée 
systématiquement  par  certains  à  toutes  les  néphrites.  Elle  n'a 
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peut-être  pas  tenu  toutes  ses  promesses.  Mais  si  Ton  consi- 
-dère  seulement  ses  résultats  dans  les  cas  de  néphrite  hématu- 
rique  ou  douloureuse,  on  constate  que  son  action  est  des  plus 
heureuses.  On  obtient  la  guérison  par  cette  méthode  plus 
simple  et  moins  dangereuse  que  la  néphrotomie- 

Gentil  rapporte  7  cas  dans  sa  thèse,  tous  superposables  au 
oôtre;  ce  sont  7  succès.  Depuis,  nous  avons  pu  rassembler 
4  nouveaux  cas  : 

L'un  de  Durante  (Il  Policlinico,  1902). 

Un  de  Ndcoclich  (Congrès  d'Urol.,  1905). 

Un  de  Giardano  (Id.). 

Un  autre  d'Albarran  (cité  de  son  article,  in  Presse  médicale, 
1905). 

Celui  de  Giardano  est  particulièrement   intéressant  parce 
qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  rein  unique. 
.   Au  total,  12  cas  traités  par  la  décapsulisation  avec  12  succès. 

Quelle  que  soit  l'idée  adoptée  sur  la  valeur  de  la  décapsuli- 
sation dans  la  cure  radicale  du  mal  Brigtfi,  on  ne  peut  enlever 
à  cette  intervention  ses  succès  dans  certaines  formes  de  né- 
phrites ;  elle  est  le  traitement  de  choix  de  deux  symptômes  de 
celles-ci,  la  néphralgie  et  l'hématurie. 

En  présence  de  la  néphrite  hématurique,  on  devra  d'abord 
pratiquer  la  décapsulisation  ;  la  néphrotomie  ne  sera  indiquée 
qu'en  cas  d'échec.  Quant  à  la  néphrectomie,  on  ne  saurait  lui 
considérer  que  des  indications  de  pure  exception. 


CHANCRES     SYPHILITIQUES    EXTRA-GÉNITAUX     MULTIPLES*, 
CHANCRES    DU   MENTON    ET   DE    LA  VOUTE    PALATINE. 

M.  MouTOT,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai  Thonneur  de  vous 
présenter,  au  nom  de  mon  maître,  M.  Nicolas,  un  malade  de  la 
clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  l'Antiquaille. 
Il  est  porteur  de  chancres  syphilitiques  extra-génitaux  mul- 
tiples. 

Voici  en  résumé  l'observation  du  malade  ; 

G...,  S2  ans,  marié,  vit  apparaître  vers  le  10  janvierl906  sur  le  men- 
ton deux  petite  boutons  qui  ont  peu  à  peu  évolué  à  l'aspect  actuel.  En 
même  temps  se  sont  développées  deux  nlcérations  symétriques  de  chaque 
côté  du  raphé  sur  la  voûte  palatine  immédiatement  en  arrière  des  dents. 

Actuellement  le  malade  présente  deux  chancres  du  menton.  Ils  sont  très 
exubérants,  faisant  une  saillie  de  4  à  5  millimètres  sur  I  millimètre  1/2 
de  large;  ils  ont  un  aspect  condylomateux  tout  à  fait  caractéristique.  Ils 
reposent  sur  une  base  indurée  nettement  délimitée.  Leur  sommet  est  en 
plateau  avec  croûtelles  à  la  surface.  Celles-ci  enlevées  on  voit  une  ulcé- 
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ration  peu  profonde  an  niveau   de  laquelle  perle  nn  Kqmde  aéreax.  Eo 
grattant  légèfement  la  lésion  on  a  qq  snintement  bien  pins  abondant 

Nous  tenoos  à  attirer  l'attention  sur  oe  caractère  suintant  de 
FulcératioD.  En  effet,  MM.  Nicolas,  Favre  et  André,  dana  leor 
mémoire  sur  le  spîrocbète  de  Scbaudinn,  ont  nKmtré  que  c'est 
dans  ces  lésions  avec  suintement  que.  se  trouve  le  plus  souvent 
et  en  plus  grande  abondance  ce  microorganisme. 

Chez  notre  malade,  la  recherche  du  treponema  p&Uidum 
dans  ce  liquide  suintuant  a  été  faite  par  M.  Favre  :  elle  a  été 
positive. 

En  outre,  on  constate  anr  la  Toâte  palatine  en  arrière  des  dents,  de 
chaque  côté  du  raphé,  une  ulcération  un  peu  ovalaire.  Cette  ulcération 
est  saillante,  peu  profonde^  rouge  foncé.  Elle  ne  ressemble  ni  à  une 
lésion  banale,  ni  à  dea  plaques  muqueuses.  A  la  partie  antérieur  loi 
deux  ulcérations  sont  reliées  par  un  pont  saillant,  Ini-mêtne  exuloéré  pas» 
saut  immédiatement  en  arrière  dee  ineisives. 

Il  existe  une  adénite  cervicale  très  marqnée  comprenant  : 

Un  gros  ganglion  sos-hjoïdien  médian,  dur,  mais  un  peu  nmpftté,  se 
limitant  encore  assez  facilement,  du  volume  d'une  petite  noix. 

Une  adénite  sous-maxillaire  bilatérale  plus  volumineuse  à  gauche.  De 
ce  côté,  il  existe  une  masse  pâteuse,  à  caractères  presque  inflammatoirei, 
un  peu  douloureuse.  On  ne  peut  limiter  cette  adénite.  Tout  le  pa,qaet 
ganglionnaire  n'est  pas  intéressé.  Un  seul  ganglion  ou  deux  semblent 
atteints. 

Le  malade  présente  actuellement  des  accidents  secondaires  généralisés  : 

Roséole  maculeusedes  flancs; 

Syphilides  papulo -ulcéreuses  discrètes  du  cuir  chevelu  ; 

Syphilides  papulo-érosives  de  la  verge  et  des  bourses  ; 

Angine  érjthémateuse  avec  début  de  plaques  muqueuses  du  côté 
gauche. 

L*étiologie  et  le  mode  de  contagion  n'ont  pu  être  débrouillés.  L'od 
peut  signaler  toutefois  que  le  malade  a  embrassé  plusieurs  femmes  sur 
la  bouche  à  l'époque  du  premier  janvier.  Il  se  faisait  raser  chez  un 
coiffeur. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  vous  présenter  ce  malade  à 
cause  du  siège  de  ces  chancres  et  de  leur  multiplicité. 

Si  les  chancres  extra-génitaux  sont  d'une  façon  générale 
assez  fréquents,  6  pour  100  d'après  JuUien,  8  à  9  pour  100 
d'après  Fournierj  il  est  par  contre  des  localisations  extrême- 
ment raies.  Nous  verrons  qu'il  en  est  ainsi  pour  la  voûte  du 
palais. 

Les  chancres  céphaliques  sont  les  plus  fréquents  des  chan- 
cres extra-génitaux.  Nombre  de  cas  en  sont  relatés  chaque 
année.  Ils  viennent  en  première  ligne  dans  les  statistiques 
personnelles  de  : 
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Po8pelow(l),  avec  104  chancres  céphaliques  pour  198  extra- 
génitaux. 

Bulkley  (2),  avec  82  chancres  céphaliques  pour  110  extra- 
génitaux,  sur  un  total  de  2,000  chancres. 

Fournier  (3)  avec  849  chancres  céphaliques  pour  1,124  extra- 
génitaux. 

Les  chancres  céphaliques  siègent  de  préférence  sur  les  lè- 
vres, puis  sur  les  amygdales. 

Les  chancres  du  menton  ne  viennent  qu'en  troisième,  qua- 
trième lieu,  néanmoins  ils  sont  loin  d'être  encore  très  rares. 
Dans  les  statistiques  précédentes  Pospelow  les  note  1  fois, 
Bulkley  3  fois,  Fournier  54  fois.  D'autres  auteurs  les  trouvent 
aussi  assez  fréquemment.  Sans  avoir  la  prétention  de  rappor- 
ter tous  les  travaux  faits  à  ce  sujet  nous  citerons  encore  : 

G.  Salsotto  (4)  avec  3  cas  sur  72  chancres  céphaliques  ; 
Peter  (5)  2  cas  sur  20,  Reboul  (6)  3  cas  sur  19,  R.  Krefting  (7) 
1  cas  sur  216,  Bloch  (8)  5  cas  sur  65,  Vignolo  Lutati  (9),  5  cas 
sur  52,  Queyrat  (10)  24  cas  sur  371  chancres  céphaliques, 
Gaucher  (11)10  cas  sur  100. 

On  trouve  aussi  dans  la  littérature  médicale  un  assez  grand 
nombre  d'observations  isolées  de  chancre  du  menton  (Hallopeau 
et  Gomier(12),  Neumann  (13),  Tschistiakof  (14),  Joseph  (15), 
etc.,  etc.) 

L'aspect  clinique  des  chancres  du  menton  répond  le  plus 
souvent  à  celui  présenté  par  notre  malade,  c'est  le  chancre  à 
type  papulo-condylomateux  qui  par  une  exagération  de  son 
exubérance  et  son  hypertrophie  peut  arriver  à  représenter 
littéralement  une  petite  tumeur. 

(1)  PosPBLOW.  Ueber  extragenitale  syphilis  infectioa.  Archiv  f.  Der- 
matologie w.  Syphilii,  1889,  n»  1  et  2. 

(2)  BuLKLBT.  Cité  in  Augaoneur.  Précis  des  maladies  vénériennes. 

(3)  FocRNiER.  Traité  de  la  syphilis  y  1899.  La  statistique  donnée  dans 
ce  traité  résume  les  statintiques  précédentes  du  service  du  professeur 
Fournier  :  Hulot,  Lavergue  et  Perrin,  Morel-Lavaliôe,  Veslin,  Feulard, 
Hudelo  et  Robillard,  etc. 

(4)  G.  Salsotto.  Sifilomi  extragenitali.  Turin,  1892. 

(5)  Pbtbr.  Société  berlinoise  de  dermatologie,  l"r  nov.  1892. 

(6)  Rbboul.  Th.  de  Bordeaux,  1892  93. 

(7)  R.  Krbfting.  Arck.  f,  DermatoL  u.  syphilis,  1894. 

(8)  F.  Bloch.  Arch,  f.  Dermatol  u.  syphilis,  1897 . 

(9)  Vignolo  Lutati.  Giomale  ital.  mal.  venere  e  délia  pelle,  1903. 

(10)  QuBYRAT.  In  thèse  Papegaey,  thèse  Paris,  190^. 

(11)  Oauchbr.  In  thèse  Carivenc.  Les  chancres  de  la  langue.  Paris, 
3905 

(12)  Hallopbau  et  Gomier.  Société  de  dermatologie  de  Paris.  5  fé- 
vrier 1903. 

(13)  Neumann.  Annales  de  dermat.  et  de  syph.,  1896-1897. 

(14)  Tschistiakof.  Annales  de  dermat.  et  de  syph.,  1895. 

(15)  JoBBPH.  An.  de  derm.  et  de  syph.,  1895; 
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La  multiplicité  des  chancres  du  menton  est  assez  commune, 
Fournier  incrimine  comme  pathogénie  les  traumatismes  pro- 
duits par  la  rasure.  Le  rasoir  n'infecte  pas  directement  le 
sujet,  mais  il  crée  des  portes  d'entrée  pour  le  virus  syphili- 
tique. Il  est  probable  qu'il  en  a  été  ainsi  chez  notre  malade, 
mais  chez  lui  la  cause  infectante  nous  a  échappé. 

Les  chancres  du  menton,  comme  tous  les  chancres  cépbali- 
ques,  surtout  buccaux  et  péri-buccaux,  s'accompagnent  d'une 
réaction  ganglionnaire  à  caractères  spéciaux.  L'adénite  est 
volumineuse,  elle  est  plus  empâtée  que  dure,  se  délimite  mal; 
elle  est  un  peu  phlegmasique,  même  légèrement  douloureuse, 
elle  ne  porte  en  général  que  sur  un  ou  deux  ganglions.  Elle 
était  typique  chez  notre  malade.  On  voit  qu'elle  mérite  d'être 
connue.  Elle  diffère  essentiellement  de  l'adénite  syphilitique 
ordinaire  des  chancres  des  régions  génitales.  Dans  ce  cas  on 
a  la  pléiade  classique  des  ganglions  durs,  bien  délimités,  mo- 
biles, non  empâtés,  non  douloureux,  non  enflammés. 

Si  les  chancres  du  menton  sont  relativement  fréquents,  ceux 
de  la  voûte  palatine  sont  des  raretés,  de  véritables  curiosités 
cliniques.  Dans  toutes  les  statistiques  précédemment  citées 
nous  n'en  avons  trouvé  que  3  cas,  ils  sont  dus  à  Four- 
nier, deux  se  rapportent  à  la  voûte  palatine,  1  au  voile  du 
palais.  Nous  eu  rapprocherons  un  cas  de  Morrow  (1)  (chancre 
induré  de  la  voûte  palatine  avec  grosse  adénite*  sous-maxil- 
laire). 

En  ce  qui  concerne  notre  malade,  nous  n'hésitons  pas  à  con- 
sidérer comme  des  chancres  les  lésions  siégeant  sur  sa  voûte 
palatine.  Elles  ont  apparu  simultanément  avec  les  chancres 
cutanés,  et  depuis  ont  évolué  parallèlement  à  eux.  Ces  lésions 
ne  ressemblent  à  rien  autre  que  de  la  syphilis.  L'adénite  sous- 
maxillaire,  surtout  à  droite,  semble  plaider  en  leur  faveur. 
Le  chancre  du  menton  du  côté  droit  est  presque  médian;  aussi 
presque  tous,  sinon  tous  ses  lymphatiques,  doivent  aboutir  au 
ganglion  sus-hyoïdien  médian,  l'adénite  sous-maxillaire  droite 
serait  sous  la  dépendance  de  l'ulcération  droite  de  la  voûte 
palatine. 

L'adénite  sous-maxillaire  gauche,  plus  volumineuse,  semble 
due  à  la  fois  à  l'ulcération  gauche  de  la  voûte  palatine  et  au 
chancre  du  menton  qui  de  ce  côté  se  trouve  bien  plus  en 
dehors. 

Intéressants  par  leur  siège,  les  chancres  de  notre  malade  le 
sont  encore  par  leur  nombre.  Sans  vouloir  dire  que  le  dogme 
de  l'unicité  du  chancre  syphilitique  a  vécu,  il  faut  reconnaître 

(1)  Morrow.  New- York  dermatological  Society,  1893< 
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qu'il  a  perdu  une  grande  part  de  son  importance  diagnostique. 
Fournier  note  la  multiplicité  1  fois  sur  5,  Queyrat(l)  1  fois  sur 
3,93  trouvant  sur  12.069  cas  3.063  fois  des  chancres  multiples. 


SUR  LA  CURE    ALIMENTAIRE   DES    FISTULES  BILIAIRES. 

M.  Patel,  au  sujet  d'une  communication  précédente,  relate 
une  observation  de  guérison  d'une  fistule  biliaire,  par  la  cure 
alimentaire,  observation    rapportée    par  Gross  (de  Brème),  :| 

dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie^  1906,  n*  7,  p.  197.) 

Il  s'agissait  d'un  malade  de  66  ans  qui  avait  été  opéré  quatre  '-^ 

ans  auparavant  en  Amérique  pour  une  cholécystite  calculeuse;  ^ 

le  chirurgien  pratiqua   une  cholécystostomie  et  pu    extraire  | 

103  calculs  ;  une  fistule  purement  muqueuse,  persista  long- 
temps et  ne  s^était  formée  que  peu  de  temps  auparavant. 

Pendant  la  traversée  d'Amérique  en  Allemagne  un  empyème  ^^ 

de  la  vésicule  se  produisit  M.  Gross  l'incisa  et  retira  deux  petits  | 

calculs  à  facettes  engagés  dans  le  cystique.  Cette  opération 
fut  faite  le  17  novembre  1905;  l'écoulement  de  bile  devint  très 
abondant  et  persista  tel  jusqu'au  8  décembre;  ce  jour  là,  Gross 
fit  manger  le  malade  toutes  les  trois  heures;  l'écoulement  ;  ~^ 

bilieux  diminua  de  moitié  dès  le  lendemain  ;  au  neuvième  jour,  | 

la  fistule  pouvait  être  considérée  comme  asséchée,  et  cinq 
jours  plus  tard  la  guérison  était  complète. 

Après  avoir  rappelé  ce  fait,  l'auteur  se  demande  s'il  s'agit 
d'une  simple  coïncidence  ;  il  ne  le  croit  pas,  tout  au  contraire, 
et  dit  que  le  succès  fut  éclatant  (Der  Erfolg  war  alhu  ekla- 
tant).  Il  engage  à  employer  la  cure  alimentaire  de  bonne  heure, 
et  la  propose,  non  seulement  après  la  cholécystomie,  mais 
après  le  drainage  de  l'hépatique. 


DE  LA  MOBILISATION  DU  DUODÉNUM  ;  SON  APPLICATION  A  LA 
CHIRURGIE  DE  l'eSTOMAC,  DU  CHOLÉDOQUE  ET  DU  PAN- 
CRÉAS. 

M.  Lerighe  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

Le  Secrétaire  annuel  :  G.  Carrier. 

(2)  QuKTBAT  in  Papegaey.  Loc.  cit. 
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•oeiété  «le  Chirargle  «le  JLjroB. 

Sêaneê  du  2%  février  1906.  —  Prôsidenee  de  M.  Vincknt. 


M.  ViGNARD,  secrétaire,  lit  le  procôt- verbal  de  la  séance  précédente 
qui  est  adopté  sans  rectification. 


A  propos  du  procès- verbal  : 

APPENDICECTOMIE   A   FROID. 

M.  Vallas.  '-  Gomme  de  coutume,  la  question  de  l'appendicite  a 
réveillé  des  discussions,  malgré  que  chacun  de  nous,  certainement,  ait 
son  opinion  faite  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  appendicite. 

J'ai  vu  que  l'on  discutait  sur  la  nécessité  de  l'ablation  de  Tappendioe, 
suivant  que  la  collection  avait  été  basse  ou  haute. 

On  ne  peut  tabler  sur  la  position  de  Tabcés  pour  savoir  si  Tappendioe 
est  resté  ou  a  été  détruit. 

J'ai  vu  peu  de  destructions  totales  de  l'appendice  ;  le  plus  souvent 
r inflammation  débute  par  la  pointe  et  il  reste,  malgré  les  amputations 
terminales  fréquentes,  un  moignon  plus  ou  moins  long  qui  peut  être  le 
point  de  départ  d'accidents  nouveaux. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  récidive,  c'est  que  la  maladie  s'est  éteinte  sur 
place  et  non  pas  que  l'appendice  a  été  détruit. 

Je  n'ai  pas  l'habitude  de  l'enlever  à  chaud»  ou  plutôt  de  m'acharner 
à  cette  recherche,  mais  si  à  la  suite  d'une  ouverture  d'abcès  il  y  à  dee 
récidives  ou  même  des  douleurs,  ou  de  la  fatigue  à  la  marche,  je  conseille 
l'extirpation  à  froid. 

Celle-ci  d'ailleurs  n'est  pas  très  compliquée  quand  on  a  soin  de 
chercher  l'appendice  par  sa  base  et  le  suivre  jusqu'à  son  extrémité.  La 
position  de  l'abcès  ne  préjuge  rien  pour  les  difficultés  delà  résection  ulté- 
rieure. C'est  la  direction  ou  la  longueur  variablees  de  l'appendice  qui 
déterminent  le  siège  haut  ou  bas  des  collections,  mais  la  base  de  l'organe 
est  toujours  au  même  endroit. 

J'insiste  aussi  sur  la  nécessité  d'attendre  très  longtemps,  trois  on 
quatre  mois,  pour  être  aussi  sûr  que  possible  d'enlever  l'appendice 
avec  facilité  et  sans  risquer  de  traverser  de  petits  foyers  purulents  isolés 
entre  les  anses  grêles,  ou  entre  le  cœcum  et  la  paroi  comme  cela  arrive 
quand  on  opère  dans  la  période  intermédiaire,  que  l'on  pourrait  appeler 
période  de  l'appendicite  à  tiède,  entre  la  crise  aiguë  et  le  refroidisse- 
ment complet.  Ces  petits  abcès  à  contenu  mastic  sont  le  plus  souvent 
stériles  et  inoft'ensifs  ;  mais  les  adhérences  qui  les  enkystent  compliquent 
les  manœuvres.  J'ai  coutume  dans  ces  cas  de  toujours  drainer  par  une 
petite  mèche  ce  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  d'inconvénient  au  point  de  vue  de 
l'éventration. 

M.  YiNCBNT.  —  Je  ne  connais  pas  un  seul  cas  de  récidive  ches  les 
enfants  très  nombreux  que  j'ai  opérés* 
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Je  compte  au  nombre  de  ceax  qai  intervienneat  le  plus  tôt,  dès  que  le 
diagQostic  a  été  fait,  et  qu'il  y  ait  plastron,  abcès  ou  même  rien,  si  toutefois 
il  existe  de  la  fièvre  et  des  douleurs. 

Dans  le  cas  contraire,  où  j^ai  dû  faire  des  opérations  itératives,  c'était 
pour  des  brides  donnant  naissance  à  des  phénomènes  douleureux.  Quand 
l'appendice  ne  se  présente  pas  de  lui-même,  je  le  laisse. 


TABES  OSSEUX  ET  ARTICULAIRE. 

M.  Gangolphe  présente  cinq  malades  atteints  d'athrophies 
tabétiques. 

M.  Destot.  —  Les  cinq  malades  présentés  par  M.  Oangolphe  sont 
extrêmement  intéressants.  Ils  viennent  à  l'appui  des  faits  que  j'ai  signalés 
depuis  1897,  dans  le  journal  La  Radiographie,  de  M.  Méry,  dans  les 
Sociétés  lyonniises  et  dans  la  thèse  de  Guénau,  1900. 

D'autres  observations  en  ont  été  faites  à  Paris. 

11  existe  donc  un  tabès  qui  débute  par  un  trouble  trophique  osseux, 
qui  peut  rester  longtemps  isolé  comme  symptôme  et  est  envoyé  de  ce 
chef  plutôt  dans  les  services  de  chirurgie  que  dans  ceux  de  médecine. 
C'est  pourquoi  il  échappe  d'ordinaire  soit  au  chirurgien  qui,  en  face 
d'uDB  fracture  spontanée  ou  presque  spontanée,  ou  en  présence  d'une 
ostéo-arihrite,  qui  semble  plutôt  se  rattacher  à  la  syphilis  ou  à  la  tuber- 
culose qu'à  une  afiection  médullaire  dont  le  trouble  OK^eux  constitue  la 
seule  manifestation,  soit  au  médecin  qui,  ne  voyant  que  le  tabès  confirmé, 
ne  peut  pas  croire  que  le  trouble  osseux  n*ait  pas  été  accompagné  des 
petits  signes  de  la  période  préalaxique  que  le  chirurgien  ne  cherche  pas 
d'ordinaire. 

Ce  début  osseux  prend  tantôt  le  masque  d'une  fracture  spontanée  ou 
presque,  qui  guérit  d'ailleurs  très  bien  et  apparaît  longtemps  avant 
d'autres  ligues  nerveux  (dans  un  de  mes  cas,  dix  ans  avant  l'apparition 
d^auires  nij^oe»),  tantôt  l'apparence  d'un  mal  perforant  plantaire,  avec  ou 
sans  perroratioD,  tantôt  c'est  une  ostéo-arthrite,  tantôt  ane  ostéite  surve- 
naot  inopioément  sur  un  os. 

Mais  ce  qui  caractérise  ces  «lésions  osseuses,  c'est  :  1"  leur  indolence, 
coeiiettaot  avec  une  conservation  de  la  seosibilité  cutanée  et  musculaire. 
On  n'a  pas  Je  droit  de  se  casser  un  os  sans  souffrir. 

2«  La  rapidité  de  l'évolution,  qui  amène  des  déformations  énormes  en 
un  temps  très  court. 

Pas  de  Westphal,  pas  de  Romberg,  pas  d'Argyll,  pas  de  crises  fuîgu* 
rantes,  ni  vésicales,  ni  gastriques.  Le  premier  symptôme  tabétique  connu 
m        qui  apparaît  quelquefois  longtemps  après  le  premier  trouble  trophique 

■  est  le  signe  H'Argyll  avant  le  Westphal. 

I  Ces  carnctères  des  troubles  osseux  sont  d'ailleurs  ce^x  que  l'on  trouve 

ft  dans  les  cas  de  tabès  confirmé;  mais  ici  ils  ouvrent  la  marche. 

■  Il  y  a  pourtant  un  signe  radingrapbique  que  j'si  signalé  il  y  a  long- 
L  temps  et  qui  ei^t  assez  singulier.  Dans  les  troubles  articulaires  du 
\^  èbut,  en  même  temps  que  l'atrophie  du  squelette  primitif,  on  perçoit  une 
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ossification  considérable  anormale,  dans  les  tissns  parostauz^  tendona, 
gaines,  muscles,  périoste,  visible  sur  les  clichés,  alors  qae  si  les  troubles 
osseux  se  manifestent  dans  le  décours  du  tabès,  malgré  les  apparences 
que  donnent  la  vue  et  le  toucher,  les  grosses  masses  solides  que  Ton 
perçoit  autour  d'un  genou  par  exemple  ne  donnent  rien  à  la  radiogra- 
phie, et  on  voit  seulement  que  le  fémur,  atrophié,  sans  condjlea, 
perdant  ses  connexions  tibiales,  donne  naissance  à  un  membre  de  poli- 
chinelle. 

Ces  transparences  des  masses  de  consistance  osseuse  dans  les  arthro- 
pathies  tabétiques  survenant  dans  le  décours  du  tabès  et  Thyperossifica- 
tion  dans  les  lésions  du  début  se  rencontrent  dans  quelques  névrites 
périphériques,  mais  on  n'en  trouve  pas  ailleurs  dans  toute  la  pathologie 
nerveuse. 

Il  faut  remarquer  que  cette  règle,  vraie  pour  les  os  longs,  ne  s'applique 
pas  aux  os  courts.  Ainsi,  au  pied,  j'ai  vu  des  fractures  de  métatarsiens 
avec  résorption  du  squelette  primititif  et  hyperossification  des  tisssns  pa- 
rostaux,  alors  que  le  cuboïde,  les  cunéiformes  etia  scaphoîde  avaient  sim- 
plement fondu.  Le  pied  tassé  sur  lui  même  donnait  l'impression  d'uno 
luxation  médiotarsienne. 

Il  faut  signaler  aussi  un  petit  tremblement  imperceptible  quelquefois, 
mais  qui  gêne  considérablement  la  radiographie  et  qui  tient  à  Tinstabi- 
lité  des  surfaces  articulaires. 

Ces  lésions  portent  surtout  sur  le  membre  inférieur,  et  dans  un  cas  je 
les  ai  vues  précéder  la  paralysie  générale.  Fracture  du  col  du  fémur,  du 
tibia,  d'un  métatarsien  ;  une  fois  fracture  d'un  métatarsien  par  coup  de 
poing,  ostéo* arthrite  du  genou,  du  cou  de  pied,  ostéo>myélite  singulièFe 
du  tibia  et  plus  fréquemment  encore,  ostëo  arthrite  du  pied  :  telles  sont 
les  principales  localisations.  Cette  dernière  forme  des  variétés,  bien  dif- 
férentes du  type  Charcot-Férè.  C'est  le  mal  perforant  plantaire,  c'est  la 
tuberculose  du  tarse  qui  simulent  le  mieux  cliniquement  le  trouble  tro- 
phique,  et  quelquefois  il  y  a  coexistence  des  deux  lésions.  J'ai  vu  un  ma- 
lade auquel  ou  avait  d'abord  fait  une  opération  de  Sims,  comme  celai 
de  M.  Gangolphe,  puis  une  amputation  de  cuisse  (la  tuberculose  remon- 
tait I  ostéite  bipolaire!!).  Le  malade  fut  alors  pris  de  troubles  gastriques 
et  vésicaux  avec  douleurs  en  ceinture  que  l'on  attribua  au  mal  de 
Pott.  Heureusement  qu'il  prit  en  même  temps  des  troubles  oculaires  qui 
firent  ouvrir  les  yeux  au  chirurgien. 

Les  observations  de  M.  Gangolphe  leur  nombre  leurs  caractères  cli- 
niques, montrent  que  ce  ne  sont  pas  là  des  faits  négligeables.  J'ai  vu 
quelquefois  en  médecine  des  cas  d'ostéo-arthropathie  que  l'on  refusait 
de  baptiser  tabétiques  parce  que  les  signes  cardinaux  du  tabès  étaient 
absents,  et  j'attends  patiemment  que  le  tabès  se  confirme  par  le 
temps. 

Ces  observations  soulèvent  des  problèmes  redoutables  et  toute  la 
casuistique  des  neuropatbologistes  peut  se  donner  carrière.  Le  tabès,  ex- 
clusivement trouble  trophique  osseux  au  début,  quelle  discussion  palpi- 
tante !  Et  la  théorie  méningitique,  et  la  théorie  névritique,  et  toutes  les 
théories  ne  vaudront  pas  ces  faits  dûment  constatés. 
J'ai  essayé  d'expliquer  l'hypertrophie  osseuse  des  os téo -arthrites  tabé* 


Digitized  by  VjOOQIC 


aBTUB   DBS  LITBES.  913 

tiques  au  début  par  l'excitation  réflexe  de  la  moelle  dont  le^  éléments  ner- 
veux sont  étouffés  chez  les  vrais  tabétiques.  Peut- on  les  expliquer  par  la 
persistance  des  mouvements  dans  des  membres  qui  malgré  les  lésions 
continuent  à  fonctionner  ?  Ce  sont  là  des  problèmes  qu'il  est  difficile  de 
résoudre.  Le  point  capital,  c'eat  de  démontrer  aux  médecins  et  surtout 
aux  chirurgiens  qu'il  convient  de  se  défier  de  ces  ostéo-arthropathies,  qui 
grossissant  rapidement,  sont  indolores  ou  presque  indolores  et  ne  s'ac- 
compagnent pas  d'autres  troubles  tabétiques  ;  c'est  aussi  de  montrer  que 
des  fractures  indolores  survenant  après  de  légers  traumatismes  doivent 
imposer  des  réserves  au  point  de  vue  expertise  médico-légale. 

M.  Gangolphb.  —  Quand  j'ai  parlera  propos  de  ces  malades  d'hypertro- 
phie osseuse,  je  n'ai  voulu  parler  que  des  sensations  obtenues  par  l'exa- 
men clinique.  La  radiographie  nous  fixera  mieux.  J'insiste  surtout, 
comme  M.  Destot,  sur  l'insensibilité  des  lésions  dans  ces  cas. 

Dans  un  cas  d'arthropathie  d'origine  tabétique,  chez  un  boulanger,  je 
fis  une  arthrotomio,  je  débarrassai  l'articulation  des  caillots  sanguins  et 
lui  fis  porter  un  tuteur.  Plus  tard,  il  se  présenta  à  l'observation,  avec  une 
énorme  arthrite.  Il  n'y  avait  pas  de  lésions  osseuses,  et  c'est  pour  cela 
que  je  crois  qu'il  faudrait  faire  une  place  dans  la  nosolologie,  aux  arthrites 
tabétiques  pures  sans  lésions  du  squelette. 


REVUE  DES  LIVRES 


Précis  de  diagnostic  chimioue,  microscopique  et  parasito- 
logique,  par  MM.  Guiart  (J.)  et  Grimbert  (ù.).  In-18  grand-jésus, 
de  XV- 960  pages  avec  500  figures.  Paris,  F.-R.  de  Rudeval,  1906. 

La  plupart  des  progrès  réalisés  durant  ces  dernières  années 
dans  les  sciences  médicales  sont  dus  aux  nombreuses  décou- 
vertes qui  ont  été  faites  dans  le  domaine  des  sciences  appelées 
bien  à  tort  sciences  accessoires.  Il  faut  le  reconnaître,  la  phy- 
sique et  la  chimie  biologiques,  la  bactériologie  et  la  parasitolo- 
gie  sont  venues  en  aide  à  la  clinique  et  les  procédés  modernes 
de  diagnostic  sont  empruntés  aux  sciences  chimiques  et  natu- 
relles. 

C'est  dans  le  but  d'exposer  dans  un  ouvrage  d'ensemble 
ces  procédés  nouveaux  de  diagnostic  que  MM.  Guiart  et  Grim- 
bert ont  écrit  leur  livre.  Le  plan  en  est  fort  simple,  et,  après 
un  chapitre  consacré  à  la  technique  générale  bactériologique, 
les  auteurs  passent  en  revue  les  différents  produits  patholo- 
giques, les  étudiant  successivement  au  point  de  vue  clinique, 
micrographique  et  parasitologique  et  mettant  chaque  question 
au  courant  des  dernières  découvertes  de  la  science.  De  nom- 
breuses figures,  dont  la  plupart  sont  originales,  font  de  cet 
ouvrage  un  véritable  atlas  clinique. 

Sous  cette  forme  claire  et  précise,  le  livre  de  MM.  Guiart  et 
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Grimbert  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services,  non 
seulement  aux  étudiants,  mais  encore  aux  cliniciens,  qui  y  trou- 
veront groupés  une  foule  de  renseignements  jusqu'ici  épars 
dans  divers  travaux  originaux. 


Sur  la  transmissibilité  des  caractères  acquis.  Hypothèse 
d'une  centro-épigénèse,  par  Eugenio  Rionano,  ingénieur,  associé 
de  rinstitut  ÎDteraational  de  Bociologie.  Chez  F.  Âlcan.  Paris,  1906. 

La  question  de  la  transmissibilité  des  caractères  acquis,  par  sa 
généralité,  par  son  importance  au  point  de  vue  de  la  théorie  de 
révolution  des  espèces  et  au  regard  des  doctrines  sociologiques 
elles-mêmes,  dépasse  les  bornes  de  la  pure  science  biologique 
et  entre  ainsi  dans  le  domaine  plus  vaste  de  la  philosophie 
positive.  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que,  non  seulement, 
cette  question  excite  le  plus  vif  intérêt  chez  les  philosophes, 
mais  encore  que  quelques-uns  d'entre  eux  aient  été  et  soient 
encore  entraînés  à  s'en  occuper  directement,  se  servant  dans 
ce  but  de  matériaux  précieux  et  très  riches  que  dès  aujour- 
d'hui, les  biologistes  et  les  naturalistes  peuvent  leur  offrir. 
C'est  justement  en  cette  situation  que  se  trouve  l'auteur  de  la 
présente  étude;  mais  il  est  loin  de  se  faire  trop  d'illusions. 
Dans  l'étude  actuelle  de  la  science  biologique,  il  ne  peut  être 
question,  en  effet,  que  d'hypothèses  provisoires  qui  se  succèdent 
les  unes  aux  autres  et  dont  chacune  aplanit  le  chemin  à  une 
hypothèse  ultérieure.  11  suffît  donc  que  l'hypothèse  satisfasse  à 
cette  condition  d'être,  pour  ainsi  dire,  un  travail  d'approche 
pour  qu'on  puisse  dire  qu'elle  remplit  sa  tâche.  Et  c'est  le  cas 
de  la  nouvelle  hypothèse  biogénétique. 

Dans  le  premier  chapitre,  M.  Rignano  donne  l'indication 
sommaire  de  la  voie  inductive  par  laquelle,  partant  de  la  loi 
biogénétique  fondamentale,  en  est  arrivé  à  la  conception  de  son 
hyfpoihèse.  Dans  les  trois  chapitres  suivants,  sont  recueillis  et 
ordonnés,  avec  toute  la  concision  possible,  ceux  des  principaux 
phénomènes  biogeuétiques  qui,  complètement  étrangers  au  fait 
toujours  controversé  de  la  transmission  des  caractères  acquis, 
serveut  le  mieux  à  éclairer  et  à  préciser  cette  hypothèse,  et 
qui,  trouvant  en  elle  leur  explication  la  plus  complète,  ont 
pour  effet  de  la  confirmer  directement  ou  indirectement  par  voie 
déductive. 

Le  cinquième  chapitre  est  un  examen  rapide  de  la  question 
de  la  transmissibilité  ou  non  des  caractères  acquis,  le  sixième, 
un  exposé  critique  des  principales  théories  biogénétiques 
actuellement  en  vigueur. 

Dans  le  dernier  chapitre,  l'auteur  montre  que  le  phénomène 
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élémentaire  hypothétique,  pris  comme  base  subsidiaire  de  la 
nouvelle  théorie  biogénétique,  peut  en  même  temps  rendre 
compte  du  phénomène  psychique  fondamental,  qui  est  la 
mémoire,  et  même  des  propriétés  les  plus  caractéristiques  du 
phénomène  vital  en  général.  Aussi  ce  phénomène  élémentaire 
hypothétique  semble-t-il  apte  à  recueillir  dans  sa  sphère  et  à 
réduire  à  Tunité,  non  seulement  tous  les  phénomènes  biogéné- 
tiques, mais  indistinctement  tous  les  phénomènes  de  la  vie 
dans  le  sens  le  plus  étendu  du  mot. 

Les  biologistes  et  les  naturalistes  ne  pourront  qu'accueillir 
favorablement  l'étude  de  M.  Rignano. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Contractures  digitales  (maladie  de  Dupuytren)  chez 
des  diabétiques  traitées  par  la  thiosinamine  ou  la 
iibrolysine,  par  Tesghemaker.  —  La  fibrolysine  est  un 
composé  de  tbiosinamine  et  de  salicylate  de  soude  ;  sa  solution 
aqueuse  à  15  :  100  n'est  pas  douloureuse  à  l'hypoderme.  Merck 
la  livre  dans  des  ampoules  de  2  à  3  ce.  (Thar,  Monait.  21,  et-4nn. 
de  Merck,  19*  année.) 

Traitement  du  cancer  par  la  macération  de  feuilles 
de  violette,  par  Gordon.  —  Verser  un  demi-litre  d'eau 
bouillante  sur  cinquante  feuilles  de  violette  de  jardin,  récem- 
ment cueillies;  laisser  macérer  au  frais  12  heures,  prendre 
intus  la  moitié  de  cette  macération  en  une  ou  plusieurs  fois  ;  le 
reste  sert  à  des  fomentations  ou  autres  applications  locales.  Ce 
traitement  quotidien  durera  plusieurs  mois.  On  peut  concentrer 
davantage,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  causer  de  Tanorexie,  de 
la  diarrhée,  de  l'augmentation  des  douleurs,  des  exanthèmes, 
de  la  dyspnée,  des  lipothymies.  (Sem.  méd.^  90.) 

Le  nitrite  d'amyle  dans  l'hémiplégie  hystérique, 

par  HiRTz.  —  Les  paralysies  hystériques  paraissent  dues  à  des 
angiospasmes,  indiquent  la  médication  vaso-dilatatrice,  soit  le 
contenu  sur  un  mouchoir,  d'une  ampoule  de  nitrite  d'amyle, 
puis  les  jours  suivants  4  à  5  gouttes,  2  à  3  fois  par  jour  de  la  so- 
lution alcoolique  au  lOO"*  de  trinitrine,  soit  aussi  0,01  à  0,03  de 
nitrite  de  soude  en  injection  hypodermique.  En  même  temps  que 
cette  médication  vaso-dilatatrice,  user  de  la  suggestion.  Â  pro- 
pos de  V angine  de  poitrine,  grande  indication  de  l'inhalation 
nitritamylique,  Hirtz  signale  la  gravité  du  pronostic  lorsqne 
un  pouls  large,  ample,  bien  frappé  contraste  avec  des  bruits 
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du  cœur  éloignés  et  faibles.  Le  nitrite  d'amyle  peut  aussi  en 
quelques  secondes  triompher  d'une  crise  d'urémie  convulsive^  ' 
comme  s  11  existait  ici  de  Tangio-spasme.  (Journ.  des  prati^ 
ciens,  791,  1905.) 

Traitement  médical  des  inllaxnmations  du  caecum, 

par  MoosBRUGGER.—  Cataplasme  de  farine  de  lin;  toutes  les 
demi-heures  ou  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  soupe  de  : 
argent  colloïdal  ou  coUargol  1  gramme,  eau  200.  En  cas  de  vo- 
missement, de  météorisme,  d'état  grave,  doubler  le  titre  de  la 
solution  ;  de  plus  :  frictions  sur  les  bras  et  les  jambes,  du  côté 
de  la  flexion,  pendant  20  à  25  minutes,  avec  2  grammes  de 
pommade  aa  collargol.  Si  les  vomissement  persistent:  Ogr. 5 de 
coUargol  dans  50  grammes  d'eau  en  lavement  matin  et  soir. 
Chez  les  enfants,  les  doses  seront  moindres.  Ni  opium,  ni 
morphine,  ni  purgatifs,  ni  carminatifs.  [Ther.  Mon.,  102.) 

Traitement  de  la  néphrite  scarlatineuse  par  l'es- 
sence de  térébenthine,  par  Yassny.  —  Connue  déjà 
comme  remède  de  la  scarlatine,  bien  loin  d'être  contre-indiquée 
en  cas  d'hématurie,  d'albuminurie,  elle  peut  les  combattre  à  la 
condition  d'être  donnée  en  tâtonnant,  c'est-à-dire  en  surveillant -r 
les  urines,  cessant  le  médicament,  si  hématurie,  albuminurie 
augmentent. 

Et  cependant  les  doses  administrées  par  l'auteur  sont  relati- 
vement considérables,  XV  à  XXV  gouttes  par  24  heures,  en 
trois  fois  dans  du  lait.  Le  malade  est,  d'ailleurs  à  la  diète  lac- 
tée. Il  s'agit,  c'est  à  noter,  d'essence  de  térébenthine  rectifiée 
étrangère.  En  effet,  il  serait  bien  possible  que  notre  essence 
de  térébenthine  française,  c'est-à-dire,  renfermant  de  l'oxygène 
ozonisé,  fût  beaucoup  plus  irritante.  (Sem.  Méd.  42,  1906.) 

L'albuminurie  orthostatique    essentielle,   par  Au- 

BERTiN.  —  La  question  est,  grâce  à  J.  Tessier,  surtout  lyon- 
naise ;  mais  Âubertin,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  nouveau, 
celui  de  l'action  de  l'orthostase  sur  le  quantum  de  l'urine  albu- 
mineuse,  signale  un  parallélisme  entre  l'oligurie  orthostatique 
et  l'albuminurie  orthostatique  :  une  gêne  de  la  cirulation  rénale 
est  le  facteur  le  plus  immédiat  de  l'une  et  de  l'autre.  Il  y  a 
toujours  lésions  parenchymateuses^  légères,  il  est  vrai,  sans 
hypertrophie  cardiaque,  sans  hypertension  artérielle.  Par 
contre,  brightiques  interstitiels,  non  œdématiés,  peu  albumi- 
nuriques,  hypertendus  et  à  cœur  hypertrophié  ne  présentent 
pas  cette  oligurie  de  l'orthostase.  Pour  Aubertin,  l'oligurie 
orthostatique  primerait  l'albuminurie  orthostatique.  (Sem. 
méd.,  37,  1906.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


PETIT  MOYEN  D  ARRÊTER  LE  HOQUET  ;  HOQUET  HYSTERIQUE, 

Divers  traitements,  aussi  nombreux  qu'inefficaces,  ont  été 
préconisés  pour  arrêter  le  hoquet.  Notre  intention  n'est  pas 
de  les  passer  en  revue,  mais  simplement  de  signaler  un  pro- 
cédé mis  à  la  portée  de  tous,  et  qui  pourra  rendre  grand  ser*- 
vice  au  praticien  dans  le  traitement  du  hoquet  hystérique. 

Chaque  médecin  s*est  fréquemment  trouvé  en  présence 
d'une  perâonne  ayant  un  accès  de  hoquet,  et  celle-ci  n'a  pas 
manqué  de  lui  poser  la  question  :  Comment  arrêter  le 
hoquet?  Chacun  aussi  a  conseillé  divers  moyens,  depuis  le 
verre  d'eau  et  la  goutte  de  chloroforme  jusqu'à  la  compres- 
sion du  nerf  phrénique,  et  souvent  aussi  lo  hoquet  a  conti- 
nué sa  secousse  rythmée  chez  l'interlocuteur  peu  convaincu. 

Avec  mon  ami  Fournioux,  pharmacien,  nous  avons  expé- 
rimenté sur  nous-mêmes  d'abord,  sur  de  nombreux  sujets 
ensuite  le  procédé  suivant  : 

Prendre  un  morceau  de  sucre^  le  tremper  dans  du  vinai- 
grsy  le  mâcher  rapidement  et  V avaler. 

Le  hoquet  s'arrête  instantanément  et  l'efficacité  de  ce 
moyen  si  anodin  n'a  jamais  été  mise  en  défaut 

Nous  n'aurions  probablement  pas  songé  à  publier  ici  un 
procédé  aussi  simple  et  dont  le  seul  effet  serait  d'arrêter  un 
réflexe  physiologique  que  son  caractère  parfois  pénible  ne 
saurait  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  pathologie.  Mais  son 
emploi  avec  succès  dans  un  cas  de  hoquet  hystérique  permet 
de  le  ranger  parmi  les  moyens  thérapeutiques  en  usage  pour 
combattre  ce  symptôme  de  la  grande  névrose,  dont  on  con- 
naît la  persistance  et  souvent  la  résistance  à  tout  traite- 
ment. 

Nous  n'avons  pas  à  faire,  dans  cette  modeste  communica- 
tion, l'étude  du  hoquet  ou  sanglot  hystérique.  Le  lecteur 
pourra  se  reporter  aux  traités  didactiques  et  aux  publications 
nombreuses  sur  ce  sujet  pour  voir  combien  le  hoquet  hysté- 
rique est  violent,  douloureux  et  persistant  souvent  pendant 
des  heures,  des  jours  «t  même  pendant  plusieurs  semaines. 
Il  se  produit  parfois  à  l'état  d'hystérie  locale  ou  sous  autre 
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symptôme  ;  souvent  aussi,  il  survient  au  milieu  du  grand 
accès  hystérique,  et  imprime  au  tableau  déjà  dramatique  un 
caractère  nouveau  fort  pénible  pour  le  patient  et  même  ala^ 
mant  pour  Tentourage.  Sa  ténacité  désespérante  fait  mettre 
en  œuvre  tout  l'arsenal  thérapeutique,  depuis  les  moyens 
les  plus  simples,  jusqu'à  la  faradisation  du  nerf  phréoique, 
et  malgré  tout,  sa  persistance  vient  dérouter  les  efforts  les 
plus  prolongés. 

Voici  maintenant  le  résumé  de  notre  observation  : 

Appelé  à  la  campagne,  le  30  mars  1906,  auprès  d'une  jeune  fille  de 
21  ans,  nous  constations  qu'elle  était  en  plein  accès  de  grande  hystérie, 
caractérisé  par  des  crises  convulsives,  accompagnées  de  pleurs  et  de 
vomissements  incessants.  Nous  prescrivons  quelques  calmants  et  une  po- 
tion mentholée.  A  notre  visite  du  lendemain  matin,  les  vomissements 
persistent  aassi  fréquents  et  la  malade  rend  immédiatement  toat  ce  qu'elle 
absorbe  :  médicaments,  lait  ou  aliments.  Nous  avons  recours  à  la  potion 
de  Rivière.  Dans  la  soirée  du  même  jour,  vers  six  heures  du  soir,  nous 
sommes  mandé  en  toute  hâte  pour  un  nouveau  symptôme  qui  fait  beau- 
coup soufifrir  la  patiente  et  s'accompagne  de  fréquentes  lipothymies,  le 
tout  ayant  beaucoup  alarmé  son  entourage.  A  notre  arrivée,  nous  diagoosti- 
quons  facilement  un  hoquet  hystérique,  survenu  dès  l'absorption  des  pre- 
mières caiilerëes  de  la  potion  de  Rivière.  Noos  insistons  sur  ce  débat, 
car  plusieurs  auteurs  ont  signalé  l'ingestion  de  boisson  gazeuse,  dans  la 
genèse  du  hoquet  hystérique.  Le  hoquet  persistant  depuis  quatre  heares 
environ,  était  violent  et  d'un  timbre  rauque.  Chaque  secousse  se  répé- 
tait à  dix  secondes  d'intervalle,  sous  forme  de  sanglot  que  provoquait 
une  sensation  de  déchirement  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

N'ayant  sous  la  main  aucun  médicament  et  loin  de  toute  pharmacie, 
l'idée  me  vint  alors  d'essayer  le  procédé  qui  nous  avait  réussi  dans  le 
hoquet  ordinaire.  Nous  avons  donc  trempé  un  morceau  de  sucre  dans 
du  vinaigre  et  prié  la  malade  de  l'avaler  rapidement.  Afin  de  ne  pas 
agir  par  suggestion,  nous  avons  évité  de  parler  du  résultat  cherché.  Da 
reste,  en  pareil  cas,  notre  confiance  en  ce  procédé  était  fort  limitée; 
mais  grand  fut  notre  étonnement  de  voir  le  hoquet  s'arrêter  instantané- 
ment, après  deux  seules  secousses  rythmées  à  intervalle  de  dix  secondes, 
mais  à  peine  perceptibles,  et  l'accès  fut  terminé. 

Nous  signalons  donc  au  praticien  ce  procédé  que  sa  sim- 
plicité met  toujours  à  la  portée  de  la  main  pour  arrêter  le 
hoquet  ordinaire,  et  nous  lui  demandons  de  vouloir  bien  en 
faire  l'expérience,  comme  moyen  thérapeutique,  dans  les 
accès  persistants  du  hoquet  hystérique. 

D' AitGELLiBR  (de  Billom). 
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VARIÉTÉS 


Hospices  civils  di  Saimt-Étibnnb.  —  La  Gommissioa  adminittrative 
des  HospiceB  civiU  de  SaiftI-ÉtieQne  prévient  qu'il  sera  ouvert  à  THôtel- 
Dieu  de  Lyon,  le  lundi  1&  octobre  prochain,  un  eonoours  public  pour 
une  place  de  cbirurgien  de  ses  établifesements. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Gommission,  assistée  d'un  jury 
médical.  Il  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Le  chirurgien  Â  nommer  entrera  en  fonctions  le  1«'  Juillet  1907  ;  sou 
traitement  est  fixé  à  0,000  francs  par  an. 

Pour  tous  renseignements,  n'adresser  au  secrétariat  des  Hospices,  rue 
Valbenoite,  40,  à  Saint-Etienne. 


SociBTé  Mbdicalk  dus  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  i*^  mai. 
l»  Continuation  et  fin  de  la  discussion  du  rapport  de  M.   Barjon,  sur 
la  fièvre  typhoïde:  MM  Pic,  etc.; 

2^  M.  Braun  :  La  vaccination  antitypbique  ; 

3^  M.  Jossbrand:  Pleurésie  tuberculeuse  et  fièvre  typhoïde  ; 

4°  M.  Bonnamoor  :  Présentation  d*un  cas  de  syphilis  cérébrale. 

Chemins  db  fbr  db  Paris  a  Lyon  bt  a  la  Mêditbrranbb.  — 
Exposition  Nationale  Coloniale  à  Marseille,  —  Pour  faciliter  aux 
voyageurs  la  visite  de  l'exposition  coloniale  qui  doit  avoir  lieu  à  Marseille 
d'avril  à  novembre  1906,  la  CompsignieP.-L.-M.  délivrera  pour  Marseille, 
dans  toute  ses  gares,  du  20  avril  au  15  novembre  1906,  des  billets  d'aller  et 
retour  individuels  et  des  billets  de  famille,  à  prix  très  réduits,  valables 
dix  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  deux  pérodes  de  cinq  Jours 
moyennant  supplément. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M. 
—  La  Compagnie  délivre  toute  l'année  dans  toutes  les  gares  des  carnets 
individuels  on  de  famille  pour  effectuer  en  1'*,  2^  et  3*  classe  des  voyages 
circulaires  à  itinéraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  par- 
cours totaux  d'au  moins  SOO  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  com- 
portent des  réductions  très  importantes  qui  peuvent  atteindre  pour  les 
carnets  de  famille,  50  «/o  du  tarif  général. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l'itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il  suffit  de  tracer 
sur  une  carte  qui  est  délivrée  gratuitement  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M., 
les  bureaux  de  ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage  à  effectuer  et 
d'envoyer  cette  carte  cinq  jours  avant  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
commencé  en  joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  fr.  Le  délai 
de  demande  est  réduit  à  deux  jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris) 
pour  certaines  grandes  gares. 
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Maladies  régnantes.  —  Le  nombre  des  décès  enregistrés  cette  der- 
nière semaine  est  de  210,  et  correspond  à  an  coefficient  mortuaire  an- 
nuel de  23,3  par  1000  habitants 

Le  nombre  des  décès  de  la  période  hebdomadaire  correspondante  de 
l'année  1905  ne  s'était  élevé  qu'à  160.. 

Les  afifections  infiammatoires  des  organes  de  la  respiration  sont  ton- 
jours  les  maladies  les  plus  nombreuses  et  celles  aussi  qui  oceasiouoent 
le  plus  de  décès. 

Nous  devons  cette  semaine  19  décès  à  la  broncho-pneumonie,  10  à  la 
congestion  pulmonaire,  15  à  la  pneumonie. 

Les  attaques  d'apoplexie  sont  assez  fréquentes  en  ce  moment. 

Du  18  au  25  avril  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

Trois  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  1«'  arrondissement,  1  dans  le  II', 
1  dans  le  IIl^*  ; 

Trois  diphtéries  :  1  dans  le  l»'  arrondissement,  1  dans  le  II*,  1  dani 
le  Vis 

Cinq  scarlatines  :  8  dans  le  l^""  arrondissement,  2  dans  le  VI*; 

Onze  rougeoles  :  3  dans  le  l^^*  arrondissement  ;  2  dans  le  II*,  4  dans 
le  III",  2  dans  le  VI«. 

On  nous  signale  encore  quelques  érysipèles  et  un  asez  grand  nombre 
de  coqueluches. 


Mortalité  de  lton   (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  21  avril  1906,  on  a  constaté  210  décès: 

Fièvre  typhoïde. ...     »  Pnenmonie 15  Affections  des  reins.  14 

Variole »•  Pleurésie »      —    cancéreuses..  1^ 

Rougeole 5 1  Phtisie  pulmonaire.  31!     —    chirurgiealei.  15 

Scarlatine »\  Autres  tuberculoses    4  Débilité  congénitale   9 

Ërysipèle 1  Méningite  aiguë. .  •  •     4  Causes  accidentelles   6 

Diphtérie-cronp... .  2  Mal.  cérébro-spinale*  20  Aut.  causes  de  décès   *? 

Goqiieluche 2 1  Diarrhée  infantile • .     4 '  Causes  inconoues . .    1 

Affect.  puerpérales .     1 1  Entérite  (niMsn  !  an)     1  >  " 

Catarrhe  pulmonaire    2  Maladies  dn  foie  ...     3.  Naissances ^"^^ 

Broncho-pneumonie  19  Diabète • 2  Morts-nés 1^ 

Congestion  pulmon.  10  Affections  du  cœur.   19;  Décès 21^ 

Le  Président  du  Comité  de  rédaction,  Le  Gérant  y 

R.  GONDAMIN.  B.  LYONNET 


Ltob.  —  Aaaooiatioa  tjpographiqM,  nie  d«  la  Bam,  12,  P.  Plam,  cUrtot«vr. 
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LES    PREMIERS    PRINCIPES   DE    LA   PHYSIOLOGIE   (1). 
Par  M.  J.-P.  MoRAT. 


Comme  toutes  les  sciences  connues,  la  physiologie,  dans 
I         son  développement,  a  dû  procéder  du  particulier  au  général. 
Les    fonctions    extérieures,   plus    apparentes,  ont  d'abord 
i        seules  frappé  les  regards.   Ce  n'est   qu*à  une  époque  rap- 
I        prochée  de  nous,  voire  contemporaine,  qu'elle  s'est  cons- 
tituée en  science  générale.  Par  une  analyse  de  plus  en  plus 
I        pénétrante,  elle  a  réussi  à  décomposer  l'organisme  animal 
1        en  systèmes  constituants  de  plus    en    plus    simples    et  à 
trouver  les  lois  qui  les  régissent.  Ces  lois  ne  sont  autres  que 
celles  des  sciences  physiques,  adaptées  à  cette  fin  que  nous 
i       appelons  la  vie. 

On  pourrait  appeler  organique  l'analyse,  qui  ^depuis  Ga- 
lien,  le  père  de  l'expérimentation  physiologique,  est  restée 
longtemps  la  seule  en  usage  et  même  la  seule  possible  dans 
notre  science.  On  appelle  cellulaire  celle  qui,  depuis  un 
demi-siècle  et  plus,  s'eflForce  de  connaître  la  fonction  des 
organites  primitifs  (cellules  ou  plastides)  des  tissus  vivants. 
A  notre  époque  une  nouvelle  phase  a  été  abordée,  et  de 
plus  en  plus  l'analyse  physiologique,  sans  abandonner  les 
terrains  précédents,  devient  moléculaire  et  par  là  même 
intérieure  à  la  cellule  elle-même. 

Le  fait  objectif  qui  caractérise  la  vie,  c'est,  nous  dit  Cl. 
Bernard,  un  échange,  une  réaction  réciproque  entre  l'être 
vivant  et  son  milieu,  ce  qu'on  appelle  communément  la 
nutrition.  Or  ce  fait  primitif  est  essentiellement  chimique. 
Cela,  on  le  sait  généralement  ;  ce  dont  on  se  doute  moins, 
c'est  que  ce  chimisme  impose  ses  conditions  propres  à  l'or- 
ganisation vivante  et  lui  dicte  les  lois  qui  la  rendent  possi- 
ble. C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer,  en  condensant 
le  développenient  des  fonctions  de  la  vie  dans  un  schéma 
aussi  raccourci  que  possible,  abstraction  faite  des  formes 
contingentes  et  innombrables,  qui  illustrent  l'évolution  du 
règ-ne  vivant  dans  ses  représentants  tant  présents  que 
passés. 

(1)  Leçon  d'ouverture  du  cours  de  physiologie  de  la  Faculté  de  mé- 
lecine. 
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I.  —  Le  bilan  db  la  nutrition. 

Supposons,  pour  commencer,  notre  organisme  réduit  à 
une  masse  protoplasmique  limitée  par  deux  surfaces  oppo- 
sées. L'une  est  la  surface  d'entrée  des  matériaux  qui  Ten- 
tretiennent  à  Tétat  vivant  {ingesta),  l'autre  est  la  surface  de 
sortie  de  ces  subatances  après  transformation  {egestà)*  Les 
uns  et  les  autres  sont  des  corps  chimiquement  définis. 

Ingesta.  —  Les  ingesia  sont  les  aliments.  Veau  et  Voxy»- 
gène.  Les  aliments  se  répartissent  en  groupes  principaux, 
qui  sont  :  a)  des  substances  dites  quaternaires,  à  énorme 
molécule,  les  albuminoïdes  ;  b)  des  substances  dites  ter- 
naires, à  molécule  encore  volumineuse^  mais  déjà  plus  ré- 
duites, les  ^rame^etles  hydrates  de  carbone  \  c)  les  ^«^que 
nous  pouvons  négliger  ainsi  que  Veau  d'alimentation  dans 
cet  aperçu  schématique. 

Disona  toutefois  que  c'est  le  conflit  de  l'eau  et  de  l'oïy- 
gène  avec  les  aliments  qui  donne  naissance  aux  egesta, 
en  même  temps  qu'il  va  (celui  de  l'oxygène  principalement) 
déchaîner  les  énergies  intrinsèques  de  ces  substances  et  faire 
apparaître  les  manifestations  les  plus  saisissantes  de  la  vie 
(chaleur  et  travail). 

Egesta,  —  Les  egesta  sont  Vurée  (1),  V acide  carbonique  tX 
Veau.  Leurs  rapports  avec  les  ingesta  sont  les  suivants  :  les 
albuminoïdes  se  retrouvent  à  la  sortie  sous  forme  d'urée, 
d'acide  carbonique  et  d'eau,  les  graisses  et  les  hydrates  de 
carbone  sous  forme  d'acide  carbonique  et  d'eau. 

Voilà,  sous  leur  forme  simplifiée,  les  réactions  de  la  vie. 
C'est  le  fond  de  ce  qu'on  appelle  le  bilan  de  la  nutrition,  oa 
tout  au  moins  c'est  le  cadre  dans  les  limites  duquel  s'opèrent 
les  transformations  sans  nombre,  qui  sont  corrélatives  des 
fonctions  de  la  vie  et  dont  la  complication  va  croissant  avec 
le  perfectionnement  des  organismes.  Un  bilan  pour  être 
normal  doit  être  en  équilibre.  Dans  l'organisme  vivant  cet 
équilibre  est  double  ;  il  est  d'une  part  pondéral  et  d'autr 
part  énergitique. 

Équilibre  pondéral.  — La  vérification  dece  premier  équili 
bre  s'appuie  sur  un  des  principes  les  plus  généraux  de  la  science 

(1)  Plus  na  certain  nombre  d'autres  corps  azotés  qui  tiennent  reUtivi 
ment  peu  de  place  dans  T urine,  et  que  nous  négligeons  dans  ce  schém' 
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moderne,  le  principe  de  Lavoisier,  dit  de  la  conservation  de 
la  matière,  ^ou  plus  exactement  de  la  conservation  de  la 
masse  (la  masse  étant  la  constante  caractéristique  de  la  ma*- 
tière).  L'équilibre  pondéral  entre  les  ingesta  et  les  egesta 
est  une  nécessité  physiologique.  Il  n*est  pourtant  pas  fixé 
à  un  taux  invariable  ,  la  période  de  croissance  lui  imprime 
une  perturbation  d'ordre  normal,  qui  a  pour  effet  de  retenir 
dans  l'organisme  tout  ce  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  les 
egesta;  Chez  les  adultes,  il  est  encore  passible  de  fluctua- 
tion, coïncidant  avec  des  périodes,  tantôt  d'engraissement, 
tantôt  d'amaigrissement.  Enfin  son  taux ,  même  supposé 
constant,  n'est  pas  lui-même  invariable,  mais  peut  se  fixer^ 
suivant  les  circonstances ,  entre  des  limites  relativement 
étendues;  il  y  *  un  minimum  d'aliments  nécessaire  à  la 
conservation  du  poids  du  corps  et  de  la  vie,  et  il  y  a  d'autre 
part  un  maximum  fixé  tant  par  la  répugnance  qui  succède 
à  l'appétit  satisfait  que  par  le  pouvoir  digestit  de  l'intestin 
et  sa  tolérance. 

Équilibre  énergétique.  —  Cet  équilibre  |)ondéral  n'est 
pas  le  seul  qui  soit  à  satisfaire  ;  il  en  est  un  autre  qui  doit 
être  réalisé  parallèlement  et  qui,  dans  une  certaine  mesure, 
dicte  ses  conditions  au  précédent,  c'est  l'équilibre  énergé- 
tique. Si,  pour  un  individu  donné,  un  poids  minimum  de 
substances  chimiques  est  nécessaire  pour  entretenir  le  cou- 
rant matériel  qui  le  traverse,  une  quantité  également  mi- 
nima  d'énergie  doit  le  traverser  dans  le  même  sens,  sous 
peine  de  voir  se  ralentir,  puis  se  supprimer  les  manifesta- 
tions de  son  activité.  Ce  flux  d'énergie  est  directement  cons- 
tatable  à  notre  sensibilité  ordinaire,  cela  tout  au  moins  à 
son  départ  de  l'organisme  ;  c'est  lui  qui  s'accuse  par  cette 
chaleur  qui  émane  d'une  façon  constante  du  corps  des  ani- 
maux et  le  constitue  à  l'état  de  foyer  au  milieu  des  objets 
environnants.  A  son  entrée  il  est  par  contre  dissimulé,  re- 
présenté par  l'énergie  intrinsèque  (énergie  chimique,  éner- 
gie potentielle)  des  ingesta. 

La  vérification  de  ce  second  équilibre  s'appuie  à  son  tour 
sur  un  deuxième  principe,  non  moins  fécond  que  le  précé- 
dent, dont  il  est  dans  un  certaine  mesure  corrélatif,  le  prin- 
cipe de  Mayer  ou  de  la  conservation  de  Vénergie.  On  a  été 
amené  à  admettre  que,  pas  plus  que  la  matière,  l'énergie  ne 
se  crée  ni  ne  se  détruit  «  La  seience  contemporaine  accepte 
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comme  une  hypothèse  nécessaire  qu'elle  forme  une  somme 
constante,  dont  les  articles  séparés  affectent  dçs  modalités 
diverses  susceptibles  de  se  transmuer  les  unes  dans  les 
autres. 

Ener'gies  actuelles;  énergies  potentielles.  —  De  ces  for- 
mes énergétiques  variées,  il  en  est,  telles  que  la  chaleur,  le 
travail  mécanique,  qui  sont  directement  appréciables  à  nos 
sens,  ou  ce  qui  revient  au  même,  aux  instruments  dont  s'aident 
nos  sens  ;  ce  sont  les  énergies  dites  actuelles^  celles  que  nous 
saisissons  au  moment  où  elles  sont  en  train  de  se  dépenser  ; 
mais  il  en  est  d'autres  que  nous  n'avons  aucun  moyen  de  sai- 
sir directement  et  dont  l'existence  n'est  pas  moins  néces- 
saire ;  ce  sont  celles  que  nous  appelons  potentielles^  et 
par  lesquelles  nous  nous  expliquons  comment  les  précédentes 
certaines  fois  disparaissent  sans  transformation  apparente, 
et  d'autres  fois  apparaissent  comme  si  elles  procédaient  de 
rien.  En  passant  de  l'état  actuel  à  l'état  potentiel,  l'énergie 
prend  un  déguisement  sous  lequel  nous  n'essayons  même  pas 
de  nous  figurer  sa  forme  possible,  mais  qui  ne  nous  permet 
pas  néanmoins  de  douter  de  son  existence,  car  en  lui  faisant 
quitter  ce  déguisement,  elle  nous  réapparaît  sous  une  forme 
actuelle  en  quantité  strictement  égale  à  celle  qui  avait  dis- 
paru pour  la  créer. 

Origine  et  transformation  de  Vénergie  chez  les  animaux. 
—  Les  /ng'ô^/a  (aliments + oxygène)  sont  un  système  chimique 
doué  d'énergie  intrinsèque  ou  potentielle  ;  autrement  dit,  ce 
système  contient  déguisée  en  lui  l'énergie  chaleur  qui  va 
résulterdu  conflit  de  ses  facteurs  réagissant  dans  l'organisme. 
Si  cet  organisme  est  eu  repos  musculaire,  toute  l'énergie 
(chimique)  du  système  apparaîtra  sous  forme  de  chaleur.  Si 
cet  organisme  accomplit  un  travail  mécanique,  une  partie 
mais  une  partie  seulement)  de  l'énergie  chimique  sera  déri- 
vée pour  accomplir  ce  travail  concurremment  avec  de  la  cha- 
leur produite,  et  cela  d'après  un  certain  taux  d'équivalence, 
toujours  en  application  de  la  loi  de  conservation  de  l'énergie. 

Une  partie  seulement  de  l'énergie  disponible,  venons-nous 
de  dire,  est  conversible  au  travail  mécanique.  Nous  côtoyons 
ici  un  troisième  principe  ;  celui  de  S.  Carnot,  dit  de  la  dé- 
gradation de  Vénergie,  qui  nous  apprend  que,  si  cette  der- 
nière se  prête  à  des  transformations  multiples  et  parfois 
inverses  les  unes  des  autres,  qui  n'en  laissent  jamais  riep 
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perdre,  elle  n*est  pas  indifférente  au  sens  suivant  lequel  ces 
transformations  s'opèrent^  mais  tend  à  avantager  l'une  d'elles 
et  à  accroître  la  quantité  de  chaleur  dans  la  somme  totale  (1). 
Les  éléments  premiers  ;  Vazole  et  le  carbone.  —  Les  ali- 
ments dont  se  nourrissent  les  animaux  sont  des  substances 
très  complexes  ;  ce  que  l'être  vivant  leur  demande  est  en  réa- 
lité très  simple  ;  ce  sont  avant  tout  deux  corps  :  V azote  et  le 
carbone^  qui,  comme  cela  est  évident  chez  les  plantes,  ser- 
vent de  noyaux  primitifs  à  la  constitution  de  l'édifice  vivant. 
À  chacun  de  ces  deux  corps  échoit  une  fonction  définie 
dans  révolution  vitale. 

Fonction  plastique  de  Vazote.  —  L'azote,  en  se  grossis- 
sant des  molécules  annexes  qui  l' élèvent  au  rang  d'albumine, 
formera  la  trame  même  du  protoplasma  et  des  tissus,  organes 
ou  appareils,  qui  dérivent  de  ce  protoplasme.  Nous  lui  décer- 
nons la  fonction  plastique.  C'est  lui  qui  est  à  la  base  de  ces 
structures  si  extraordinairement  complexes,  qui  nous  devien- 
nent visibles  sous  le  verre  grossissant  du  microscope  et  qui 
dessinent  finalement  l'architecture  si  riche  de  détails  des  ani- 
maux supérieurs.  Cette  architecture,  ne  l'oublions  pas,  n'est 
pas  un  état  statique,  c'est  un  édifice  en  perpétuel  renouvel- 
lement moléculaire  ;  l'albumine  de  l'entrée  et  l'urée  de  la 
sortie  mesurent  ce  renouvellement.  Cette  édification  si  com- 
pliquée se  fait  (en  tant  qu'il  s'agit  de  l'azote)  à  très  peu 
de  frais  et  ne  consomme  qu'une  quantité  infime  d'énergie. 
L'oxygène  n'y  intervient  pas,  les  transformations  se  forment 
exclusivement,  d'une  part  par  condensation  moléculaire  ou 
polymérisation  dans  la  phase  constructive,  d'autre  part  par 
dédoublements  ou  hydrolyses  dans  la  phase  destructive  de 
l'évolution  plastique. 

(1)  Le  principe  de  Garnot,  qui  est  d'ordre  expérimental,  comporte,  comme 
Ta  montré  en  particulier  M.  Gouy,  d'importantes  restrictions.  Quant  aux 
précédents  qui  ont  davantage  un  aspect  de  nécessité  logique,  parce  qu'ils 
traduisent  à  notre  esprit  d'une  façon  acceptable  la  somme  actuellement 
comme  des  vérités  expérimentales,  il  faut  s'attendre  à  les  voir  eux  aussi 
se  transformer  avec  le  temps.  Ils  ne  sont  donc  point  immuables  comme 
on  a  souvent  l'air  de  le  croire,  mais  subissent  une  évolution  régulière 
an  cours  de  laquelle  il  est  facile,  sous  leurs  figures  nouvelles,  de  retrouver 
les  traits  primitifs  transformés.  Ils  nous  sont  en  tout  cas  indispensables, 
parce  qu'ils  nous  rendent  la  science  intelligible.  Voy.  E.  Picard,  La 
science  moderne  et  son  état  actuel  ;  Poincaré,  La  valeur  de  la  science ^ 
Bibliothèque  de  philosophie  scientifique. 
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Fonction  énergétique  du  carbone.  —  Le  carbone,  en  se 
constituant  à  Tétat  de  corps  hydrocarbonés  et  de  graisses  a 
un  tout  autre  rôle  dans  le  cycle  vital.  A  lui  revient  essentiel- 
lement Tentretien  du  flux  énergétique  qui  traverse  Torga- 
nisme  et  le  règne  vivant  tout  entier.  C'est  dans  ses  molécules 
condensées  les  unes  sur  les  autres  ou  grossies  de  celles  de 
l'hydrogène  que  s'est  incorporée,  si  on  peut  dire,  l'énergie 
des  rayons  solaires,  dans  la  formation  des  plantes,  lesquelles 
directement  ou  indirectement  servent  d'aliments  aux  animaux  ; 
et  c'est  lui  qui  par  son  conflit  avec  l'oxygène  déchaîne  cette 
énergie  et  la  rend  sensible  (principalement  chez  les  ani* 
maux)  sous  forme  de  chaleur  et  de  travail. 

Le  carbone  de  V albumine.  —  Un  point  sur  lequel  il  con- 
vient d'insister  parce  qu'il  est  généralement  méconnu,  c*est 
que  ce  rôle  énergétique  appartient,  non  seulement  au  carbone 
des  graisses  et  des  hydrocarbonés,  mais  aussi  à  celui  de  l'al- 
bumine. L'albumine,  dit-on  habituellement,  est  un  corps 
azoté  ;  c'est  en  réalité  un  corps  à  la  fois  azoté  et  carboné, 
dans  lequel  le  carbone  domine  (50  7o  de  carbone  contre  15% 
d'azote). 

L'azote  de  l'albumine  dans  son  évolution  chimique  à  tra- 
vers l'organisme  n'a  rien  à  faire  avec  l'oxygène  ;  le  carbone 
de  l'albumine,  par  contre,  réagit  avec  l'oxygène,  au  même 
titre  que  celui  des  hydrocarbonés  et  des  graisses.  L'albu- 
mine dit-on  souvent,  s'oxyde  dans  l'organisme  ;  c'est  vrai, 
mais,  c'est  en  tant  que  corps  carboné,  et  c'est  par  oxydation 
qu'elle  donne  de  l'acide  carbonique  et  de  l'eau.  L'albumine 
s'hydrate,  dit-on  d'autres  fois  ;  c'est  également  vrai,  mais 
c'est  alors  en  tant  que  corps  azoté  et  c'est  par  hydratation 
qu'elle  donne  l'urée  et  non  par  oxydation. 

Les  deux  systèmes  constitutifs  premiers.  —  En  ramenant 
les  aliments  à  leurs  principes  premiers  et  en  effaçant  les  dis- 
tinctions au  fond  secondaires  tirées  de  leur  composition  pro- 
pre, nous  avons  ainsi  deux  systèmes  chimiques  distincts;  l'un 
C  +  0^,  qui  en  devenant  CO^  témoigne  d'une  valeur  éner- 
gétique très  grande;  l'autre  Az  H-(l)  pauvre  en  énergie,  mais 
doué  d'une  plasticité  extraordinaire.  C'est  en  utilisant  cette 
double  aptitude,  en  la  variant  dans  ses  applications  et  en  la 

(1)  Au  lieu  du  radical  amidogèue  Àx  H^,  d'autrea  donneat  comme 
nuyau  coQstitutif  primaire  à  l'albumiae,  le  radical  cyanogèae  GAz.  GeB 
variautes  ne  chaageat  rien  d'eaaeauel  à  la  deaoriptioa  qui  préoède. 


Digitized  by 


CjOOgIc 


ULCBBES    HÉMORRÂOIQUES.  927 

combinant  h  l'infini  que  l'être  vivant,  par  sélection  succes- 
cive  et  graduée,  arrive  à  cette  complexité  organique  qui  fait 
notre  admiration  chez  les  animaux  supérieurs. 

De  ce  qui  précède  nous  devons  conclure  que  les  principes 
premiers  de  la  biologie,  tant  appliquée  que  théorique,  sont 
ceux  mêmes  de  la  physique  générale.  C'est  un  progrès  dans 
le  sens  de  Tunité  de  la  science  dont  nous  devons  nous 
réjouir,  parce  que,  sous  une  complication  apparente,  il  tend 
à  simplifier  son  étude.  La  physiologie  néanmoins  n'abdique 
pas  son  point  de  vue  particulier,  distinct  de  celui  de  la  phy- 
sico-chimie. Ces  substances,  ces  forces,  ces  phénomènes  que 
nous  offre  le  monde  physique  à  Tétat  épars  et  plus  ou  moins 
indépendants,  sont  les  mêmes  que  nous  rencontrons  dans 
l'être  vivant,  qui  en  fait  ses  éléments  constituants.  La  vie 
intervient  pour  les  mettre  en  œuvre  et  surtout  les  mettre  en 
ordre.  Les  lois  propres  de  la  physiologie  seront  donc  avant 
tout  des  lois  d'ordonnancement,  d'organisation.  Ces  lois  ne 
sont  donc  pas  en  conflit  avec  celles  du  monde  cosmique, 
comme  on  l'avait  dit  ;  elles  les  supposent  au  contraire  comme 
base  première  ou  point  de  départ  ;  sans  celles-ci  elles  ne 
seraient  ni  intelligibles^  ni  possibles  ;  c'est  ce  qui  apparaîtra 
clairement  par  ce  qui  va  suivre. 

(A  suivre,) 


ULCERES    HÉMORRAGIQUES    DE    l'ESTOMAG;    MORT  d'hÉMOR- 
RAGIE    ONZE    JOURS    APRES    l'INTERVENTION     (  EXCISION 

ET  gastro-entéro-anastomose). 

PAS  MM. 

Gh.-L.  Gauthier,  I  Paul  Cavaillon, 

Chef  de  Clinique.  I  Prosectear. 

(Communication  faite  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon^ 
séance  du  12  mars  1906.) 


Un  homme  de  46  ans,  ayant  joui  jusqu'à  l'âge  de  30  ans 
d'une  excellente  santé,  sans  antécédeûts  éthyliques,  entrait 
dans  le  service  de  M.  Jaboulay  il  y  a  quelques  jours. 

Depuis  quinze  ans,  il  se  plaignait  de  troubles  gastriques 
à  type  hyperchlorhydrique.  A  différentes  reprises,  il  y  eut 
des  hémorragies»  des  hématémèses  et  surtout  des  melsenas. 
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Quelques-unes  ont  été  très  considérables  ;  une  fois  notam- 
ment l'entourage  crut  que  le  malade  allait  succomber. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  les  douleurs  avaient  augmenté 
d'intensité  et  s'étaient  localisées  à  l'hypochondre  droit. 
Depuis  la  même  époque  et  de  temps  en  temps  quelques  vo- 
missements alimentaires  à  type  pylorique  avaient  été  obser- 
vés. Il  fit  un  séjour  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Roque,  en  janvier-février  1906. 

Devant  l'inefficacité  bien  constatée  d'un  traitement  mé- 
dical depuis  si  longtemps  poursuivi,  M.  Roque  adressa  le 
malade  à  M.  le  Prof.  Jaboulay.  Celui-ci  fit  le  diagnostic 
d'ulcère  du  pylore  en  évolution  et  se  décida  à  intervenir 

Le  16  février  1906,  M.  Jaboulay  pratique  une  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale. 

La  petite  courbure  est  trouvée  adhérente  au  foie  dans 
sa  moite  droite.  Les  adhérences  sont  libérées.  On  décou- 
vrit sous  la  face  antérieure  du  pylore  une  zone  indurée  de 
la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes.  Excision  circu- 
laire. Suture  en  pyloroplastie.  Gastro-entérostomie  posté- 
rieure au  bouton  de  Jaboulay. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ont  été  excellentes. 
M.  Gauthier  pouvait  vous  présenter  dans  une  séance  précé- 
dente l'ulcère  excisé  sur  lequel  se  voyaient  des  varices  ou- 
vertes et  qui  avaient  dû  être  la  cause  des  hémorragies. 

Mais  huit  jours  après  l'intervention  le  malade  a  un  mé- 
lœna  de  un  litre  environ  et  des  signes  d'hémorragie  cer- 
tains. 

Le  25  et  le  26  février,  mélœnas  répétés,  état  général  si 
grave  qu'il  contre-indique  l'intervention. 

Le  27  février ,  onze  jours  après  l'opération,  le  malade 
meurt  après  une  hématémèse  considérable. 

A  l'autopsie,  on  trouve  l'estomac  distendu,  rempli  de 
sang.  L'intestin  grêle  et  le  côlon  se  présentent  avec  une 
teinte  noirâtre  et  leur  contenu  est  constitué  par  une  bouillie 
sanglante. 

La  suture  de  l'estomac  au  niveau  du  point  excisé  a  par- 
faitement tenu.  L'orifice  de  la  bouche  anastomotique  est 
normal,  livrant  facilement  passage  à  l'index.  Les  deux  mu- 
queuses gastrique  et  intestinale  se  continuent  bout  à  bout. 

La  suture  de  réparation  de  la  plaie  d'excision  est  parfai- 
tement étanche. 
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(1)  L'examen  histologique  des  lésions,  fait  au  laboratoire  de  la  clini- 
que parle  D'  Ch.  Yiannay,  chef  des  travaux  adj',  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'ulcères  sans  trace  de  cancérisation. 
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Sur  la  petite  courbure  (face  muqueuse)  apparaissent  deux 
ulcères  ronds  méconnus  au  cours  de  l'intervention.  L'un, 
situé  à  2  centimètres  du  cardia,  a  les  dimensions  d'un  pièce 
de  50  centime^.  Parfaitement  circulaire,  il  a  comme  fond 
un  bouchon  épiploïque.  Il  a  perforé  toutes  les  tuniques  gas- 
triques. C'est  l'ulcère  rond  de  Cruveilhier  perforant.  L'autre 
ulcère,  également  rond  et  perforant,  a  5  ou  6  millimètres  de 
diamètre.  Il  est  situé  à  côté  de  la  suture  de  l'excision. 

En  palpant  la  petite  courbure  par  la  face  séreuse  on  a  de 
la  peine  à  repérer  ces  deux  ulcères.  Cette  dificulté  de  recher- 
che sur  la  table  d*autopsie  explique  facilement  la  méconnais-  S$ 
sance  des  ulcères  au  cours  de  l'intervention. 

Donc,  la  petite  courbure  du  cardia  au  pylore  était  jalon- 
née par  trois  ulcères.  L'extirpation  totale  de  cette  région 
de  l'estomac  eût  été  nécessaire  pour  faire  une  opération 
complète  (1). 

Dans  cette  observation ,  plusieurs  faits  méritent  d'être 
mis  en  évidence  :  ■} 

a)  La  longue  durée  des  accidents  (15  ans)  et  la  vanité 
d'une  thérapeutique  médicale. 

b)  La  multiplicité  des  ulcères.  4ï 

c)  La  mort  par  hémorragie  à  la  suite  d'une  intervention  ^> 
qui  paraissait  aussi  complète  que  possible  (excision  avec  | 
gastro-entéro-anastomose).                                                                            '5 

De  la  durée  du  traitement  médical,  il  n'y  a  rien  à  dire  I 

autre  que  de  répéter  inlassablement  la  nécessité  absolue  de  ft 

faire  opérer  de  bonne  heure  les  malades  ayant  des  troubles  | 

gastriques  avec  douleurs,  hématémèses,  mélsenas. 

La  multiplicité  de  l'ulcère  est  un  caractère  rare  dans  l'ul- 
cère chronique.  Il  serait  plus  fréquent  dans  l'ulcère  à 
marche  aiguë.  Brinton  donne  la  proportion  de  20  7o-  Fen- 
wick  indique  un  chiflFre  analogue. 

Dans  le  service   de  M.  le  Prof.  Jaboulay  nous  avons  ob- 
servé seulement  1  fois  sur  20  la  multiplicité  de  l'ulcère.  Mais  i^ 
cette  proportion  ne  saurait  être  tenue  pour  exacte.  Etant 
donné  qu'il  s'agit  de  constatations  faites  au  cours  d'opéra- 
tions, et  par  conséquent  incomplètes. 
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Quelle  que  soit  la  proportion  des  ulcères  multiples,  rela- 
tivement aux  ulcères  solitaires,  le  chirurgien  doit  toujonn 
penser  à  la  possibilité  d'un  autre  ulcère.  Ceci  surtout  lors- 
qu'on a  affaire  à  un  malade  ayant  saigné  ^  diverses  re* 
prises.  L'ulcère  hémorragique  doit  éveiller  l'idée  d'ulcères 
multiples  sans  qu'il  y  ait  là  une  concordance  absolue  dans 
les  faits. 

L'exploration  de  l'estomac  peut  se  faire  de  deux  façons, 
soit  à  travers  la  paroi  de  l'organe,  soit  après  une  incision 
exploratrice.  On  doit  explorer  méthodiquement  toute  la  sur- 
face extérieure  de  l'estomac,  et  en  effondrant  soit  le  petit 
épiploon,  soit  Tépiploon  gastro-colique  pour  atteindre  la 
face  postérieure.  Cette  exploration  externe  peut  être  ren- 
due difficile  par  des  adhérences  de  l'estomac  aux  organes 
voisins^  ou  par  la  présence  de  brides  de  périgastrite  adhé- 
sive.  En  tous  cas,  souvent  pourront  ainsi  échapper  des  ulcé- 
rations muqueuses  simples  sans  induration  sous-jacente. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  soupçonnera  l'existence  de  plu- 
sieurs ulcères,  quand  on  ne  pourra  pas  explorer  tout  l'esto- 
mac par  sa  face  externe,  on  devra  recourir  à  la  gastrotomie 
exploratiice.  Savariaud  (I),  dans  sa  thèse  si  documentée, 
indique  la  technique  de  cette  exploration  :  il  conseille  de 
faire  sur  la  plaie  antérieure  de  l'estomac  une  incision  de 
7  à  8  centimètres,  à  égale  distance  des  deux  bords  et  paral- 
lèlement à  eux.  Les  bords  éversés  avec  des  pinces  on  a  vue 
sur  tout  la  petite  courbure  et  sur  la  face  postérieure.  Cette 
exploration  doit  ôtre  faite  après  assèchement  absolu  de  la 
muqueuse  avec  des  compresses  stérilisées.  Si  cette  explora- 
tion ne  découvre  pas  suffisamment  les  lésions^,  il  faut  recou- 
rir au  retournement  de  Vestomac.  On  retourne  l'estomac 
comme  un  bonnet,  muqueuse  postérieure  en  l'air,  l'extrémité 
des  doigts  introduite  en  arrière  de  l'organe,  dans  l'arrière- 
cavité  des  épiploons. 

Par  ce  procédé,  la  muqueuse  se  présente  étalée,  ses  plis  ont 
disparu^  la  moindre  ulcération  devient  apparente.  Pour  voir 
la  zone  cardiaque,  il  importe  de  faire  soulever  le  lobe  gau- 
che du  foie  par  un  écarteur. 

Cette  exploration  de  l'estomac  apparaît  comme  plus  com- 
plexe à  la  description  qu'elle  n'est  réellement  ;  sur  le  cadavre 

(1)  Sayariacd.  Ulcère  hémorragique  de  reatomac.  Paris,  I89B* 
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noua  avons  pu  nous  rendre  compte,  en  suivant  les  indica- 
tions de  Savariaud,  que  Ton  arrivait  très  facilement  à  retour- 
ner Testomac  comme  un  bonnet.  Sur  le  vivant,  le  gros  in- 
convéuient  de  la  méthode  est  la  possibilité  de  souiller  le  pé- 
ritoine avec  le  contenu  gastrique.  Il  faut  avoir  soin  d'isoler 
complètement  avec  des  compresses  le  champ  opératoire. 
L'aide  chargé  de  retourner  Testomac  doit  passer  au-dessous 
des  compresses,  Une  précaution  indispensable  est  d'assécher 
parfaitement  la  muqueuse.  On  peut  pour  plus  de  sécurité 
utiliser  des  gants  pour  ce  temps  opératoire. 

Notre  observation  vient  s'ajouter  à  celles  déjà  nom- 
breuses de  récidive  de  l'hématémèse  après  la  gastro-entéro- 
anastomose.  Savariaud  dans  sa  thèse  réunissait  8  cas  de  ré- 
cidive. Quénu,  en  1904, à  la  Soc.  Chir.,  rassembles!  cas,  avec 
9  morts  et  22  guérisons. 

Notre  ami  G.  Rivière,  dans  sa  thèse  récente,  faite  sous 
l'inspiration  de  M.  Jaboulay,  cite  la  statistique  de  Montprofit 
qui  a  observé  une  fois  sur  36  observations  de  gastro-entérosto- 
mie,  une  hématémèse  au  8*  jour.  Mayo  Bobson  a  eu  un  cas  de 
mort  sur  97  opérations. 

Donati  donne  la  proportion  de  5  ®/o  de  récidive  sur  217  cas 
réunis  dans  le  service  de  M.  Jaboulay,  sur  11  ulcères  de  l'es- 
tomac ayant  subi  la  gastro-entérostomie,  nous  avons  vu 
une  forte  hématémèse  se  produire  huit  jours  après  Tinter- 
vention  ;  Texcision  a  fait  cesser  les  accidents. 

Mais  de  toutes  ces  statistiques,  il  est  difficile  de  dégager 
une  impression  nette,  parce  que  les  unes  portent  sur  les  ul- 
cères en  général,  d'autres  sur  les  ulcères  dits  hémorragi- 
ques. Les  dijfférences  peuvent  s'expliquer  ainsi. 

La  question  du  traitement  de  l'ulcère  hémorragique  ne 
paraît  pas  encore  résolue  nettement.  Il  faut  avec  Quénu  distin- 
guer  les  ulcères  en  train  de  saigner  et  les  ulcères  ayant 
récemment  saigné,  mais  au  repos  lors  de  l'intervention. 

L'intervention  chirurgicale  paraît  abandonnée  complète- 
ment dans  les  hématémèses  aiguës.  La  statistique  de  Sava- 
riaud donne  66  •/©  d®  mortalité.  Il  semble  que  le  traitement 
médical  permette  dans  la  majorité  des  cas  d'attendre  la 
période  de  calme  plus  favorable  à  l'intervention.  Debove  et 
Remon  indiquent  5  7©  seulement  de  mortalité  par  grande 
hémorragie.  Il  semble  au  contraire  que  Tulcère  est  surtout 
dangereux  par  la  répétition  des  hémorragies. 
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L'indication  est  formelle  d'intervenir  pour  un  ulcère  ayant 
saigné  à  différentes  reprises.  Un  autre  point  paraît  acquis,  il 
faut  opérer  dans  une  période  à  froid.  Mais  que  faut-il 
faire  ? 

Hartmann  reste  fidèle  à  la  gastro  entérostomie  :  sur  7  cas 
d'ulcère  ayant  saigné,  de  quelques  jours  à  deux  mois  avant 
l'intervention, il  n'ajamais  vuse  reproduire  d'hémorragie.  lien 
est  de  même  dans  deux  autres  cas  d'ulcère  hémorragique  sans 
dilatation  gastrique  ;  la  gastro  entérostomie  paraît  répondre 
pour  Hartmann  à  toutes  les  indications. 

Au  26"  Congrès  de  Chirurgie  allemande,  Leube,  Mickûlicz, 
Eorte  (1)  se  sont  prononcés  pour  l'intervention  dans  tous  ces 
cas  d'ulcères  hémorragiques  chroniques.  La  gastro-entérosto- 
mie  paraît  être  préférée  par  la  majorité  des  auteurs.  Kustner 
la  défend. 

Cependant  cette  opération  ne  peut  pas  assurer  l'hémostase 
«  constante  définitive,  rapide»,  comme  le  dit  Mayo  Bobson. 

Le  cas  de  récidives  mortelles  doivent  pousser  le  chirurgien 
dans  une  autre  voie.  Après  la  gastro-entérostomie  simple, 
l'hémorragie  peut  se  reproduire,  il  faut  penser  à  agir  directe- 
ment sur  la  lésion.  L'excision  associée  à  l'anastomose  de  dé« 
rivation,  telle  que  la  préconise  M.  Jaboulay  paraît  répondre 
au  plus  grand  nombre  des  indications. 

Faut-il  aller  plus  loin  et  préconiser  la  gastrostomie  explora- 
trice systématique? 

Malgré  la  bénignité  relative  que  la  pratique  antiseptique, 
le  jeu  des  compresses,  les  précautions  actuellement  courantes 
de  la  chirurgie  abdominale  semblent  lui  conférer,  nous  pen- 
sons qu'il  s'agit  là  d'une  complication  opératoire  sérieuse. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'ulcère  est  unique,  on 
peut  le  découvrir  par  le  palper  externe  de  l'estomac. 

Après  la  gastro-entérostomie  simple  ou  combinée  à  l'exci- 
sion de  l'ulcère  visible  et  tangible,  la  récidive  de  l'hémor- 
ragie est  rare. 

Un  petit  nombre  de  cas  seulement  bénéficierait  de  cette 
pratique.  Elle  aggraverait  certainement  le  pronostic  de? 
faits  nombreux  où  elle  aurait  été  inutile. 

Dans  ces  conditons,  on  ne  peut  la  conseiller  que  dans  les  cas 
où  le  doute,  et  un  doute  sérieux,  sur  la  multiplicité  des  lésions 

(1)  Cité  par  Tuffier  et  Jeanne  Ret>.  Chir.  1905. 
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existe  et  aussi  lorsque  Tulcère  hémorragique  ne  peut  être 
décelé  par  la  vue  ou  le  palper  externe. 

L'observation  que  nous  présentons  doit  être  considérée 
comme  une  rareté  et  l'échec  subi  ne  doit  pas  décourager. 

Encore  une  fo  s,  l'excision  de  la  lésion,  décelable  par 
l'examen  externe  quand  elle  est  possible  anatomiquement, 
combinée  à  la  gastro-entérostomie,  est  le  vrai  traitement  de 
Tulcère  hémorragique  de  l'estomac. 


SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  L|^on. 

Séance   du   2   avril   1906.  —   Présidonce  de   M.  Matbt. 


LA  PIBROLYSINE  DANS  UN  CAS  DB  PLBURÉSIE. 

M.  HoRAND  a  eu  l'occasion  de  faire  usage  de  la  fibrolysine 
dans  un  cas  de  pleurésie,  ainsi  que  cela  a  été  recommandé, 
contre  les  adhérences  et  les  fausses  membranes. 

Il  s'agit  d'un  jeune  officier  atteint  d'une  pleurésie  droite,  avec 
un  énorme  épanchement,  et  resté  sans  traitement  pendant 
quinze  jours. 

Avec  l'assistance  de  son  collègue  le  docteur  Roque  il  fit  une 
ponciion  et  retira  un  demi-litre  de  liquide  clair  séro-fibrineux, 
se  troublant  aussitôt  par  le  refroidissement.  La  ponction  faite 
lentement  ne  donna  lieu  à  aucun  accident. 

L'analyse  de  ce  liquide,  confiée  à  M.  Mérieux,  montra  qu'il 
renfermait  de  petits  mono-nucléaires  en  excès. 

A  la  suite  de  la  ponction  la  fièvre  tomba  et  le  malade  fut 
soulagé.  De  plus,  aussitôt  après,  le  sommet  du  poumon  droit 
devint  sonore.  Pour  achever  la  résolution  de  Tépanchement 
on  eut  recours  aux  topiques  et  à  l'usage  à  l'intérieur  du  chlo- 
rure de  baryum. 

Pendant  ce  temps  l'état  général  a  toujours  été  bon,  l'appétit 
conservé,  la  température  normale  et  la  sécrétion  urinaire  d'un 
litre.  Les  urines  n'ont  jamais  été  albumineuses. 

Localement,  si  l'épanchement  semblait  avoir  disparu,  il  y 
avait  des  signes  manifestes  d'adhérences  et  de  fausses  mem- 
branes, gênant  les  fonctions  du  poumon  dans  une  grande  partie 
de  son  étendue. 

M.  Horand  a  fait  à  ce  malade  dix-huit  injections  de  fibroly-» 
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aine,  hypodermiques  et  dans  la  région  du  dos,  chaque  injec- 
tion  de  2  cent,  cubes,  représentant  0,20  de  thiosinamine. 

L'injection  a  été  faite  tous  les  deux  jours  et  n'a  donné  lieu 
à  aucun  accident  local  et  n'a  procuré  aucun  malaise  au  malade. 
On  peut  donc  se  servir  sans  aucune  crainte  de  ce  produit. 
Quant  au  résultat  obtenu,  la  radioscopie  faite  par  le  doctenr 
Barjon  il  y  a  deux  jours  a  permis  de  constater  qu'il  n'existait 
plus  de  liquide,  mais  des  adhérences  et  des  fausses  mem- 
branes à  la  partie  inférieure,  surtout  au  niveau  du  diaphragme 
qui  de  ce  côté  ne  fonctionne  pas,  alors  que  ses  mouvements 
sont  exagérés  du  côté  opposé. 

Du  reste,  M.  Barjon  vous  dira  lui-même  ce  qu'il  a  remarqué 
de  particulier. 

M.  Horand  continuera  à  faire  usage  de  la  fibrolysine  puis- 
qu'elle a  été  bien  supportée  et  qu'elle  a  été  recommandée  pour 
ramollir  les  adhérences  et  faciliter  la  résorption  des  fausses 
membranes. 

M.  Barjon  a  examiné  le  malade  dont  parle  M.  Horand,  à  réeran  n- 
dioscopique.  Il  n*y  a  pas  de  liquide,  mais  une  opacité  dae  aaz  fausses 
membranes  et  à  Tabsence  de  pénétration  de  Tair. 


DB    l'application    DK  Là    METHODE   DK   BIEB    DANS   LES    LESIONS 
INFAMMATOIRES. 

M.  Bérahd  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée). 

M.  HoRAND.  —  Relativement  ft  la  méthode  de  Bier  dont  vient  de  parler 
M.  Bérard,  M.  Horand  dit  que  Cette  méthode  est  appelée  â  rendre  des 
services,  mais  elle  réclame  certains  soins  pour  son  application.  Il  faut, 
en  effet,  comprimer  assez  pour  arrêter  la  circulation  veineuse,  m^is  pas 
assez  pour  gêoer  la  circulation  artérielle.  De  plus,  le  temps  pendsnt 
lequel  on  doit  maintenir  la  compression  est  variable,  suivant  la  doulear 
qu'elle  détermine  et  le  résultat  obtenu. 

On  ne  saurait  donc  confier  son  application  à  tout  le  monde. 

M.  Horand  a  eu  recours  à  la  méthode  de  Bier  dans  les  cas  d'aleère 
chronique  des  jambes  et  a  constaté  que  sous  son  influence  Tatrophic 
du  membre  diminuait  en  même  temps  que  la  plaio  prenait  un  meilleui 
aspect. 

Il  rappelle  qu'à  la.  Société  des   sciences   médicales,  MM.   Nicolas  e 
Favre  ont  signalé  un  cas  de  guérison  de  pelade  rebelle  guéri  par  cett( 
méthode,  ce  qui  prouve  nùe  fois  de  plus,  conformément  à  l'opinion  qs' 
soutient  depuis  longtemps,  à  savoir  que  la  pelade  n'est  ni  partsitairi 
contagieus*! 
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M.  BoNDXT.  —  M.  Horaad  ne  croit  pas  à  la  contagion  de  la  pelade. 
Pour  lui  cette  croyance  est  une  hérésie.  Gomment  expliquer  la  simulta- 
néité des  cas  de  pelade,  tels  que  ceux  qui  viennent  d'être  signalés  à  la  i^ 
colonie  de  Briguais,  d'où  Ton  a  envoyé  à  l'Antiquaille  dix  cas  ?                                          ^ 

M.  AuBBRT.  —  Les  dix  cas  de  M.  Bondet  lui  paraissent  étonnants^  4 

même  en  admettant  la  contagiosité.  ^ 

M.  HoRANo  répond  à  M.  Bondet  que  les  épidémies  de  pelade  n'exis-  'f 

tent  pas  et  que  cette  question,  de  nouveau  soulevée  à  la  Société  de  der-  ^ 

matologie,  a  donné  naissance  à  une  discussion  d'où  il  résulte  que  les  soi-  ^ 

disant  épidémies  ne  résistent  à  une  enquête  bien  conduite.  ^ 

En  admettant  ces  fausses  épidémies,  ainsi  qu'en  propageant  l'idée  non  ./^ 

exacte  de  la  contagion  de  la  pelade,  on  fait  beaucoup  de  tort  aux  pela- 
deux  que  l'on  chasse  des  maisons  de  commerce,  que  l'on  refuse  dans  les 
écoles  et  dont  on  a  brisé  parfois  la  carrière. 

M.  Horand  se  félicite  que  depuis  le  Congrès  de  1900  les  médecins  de 
Saint-Louis,  sous  Timpuision  de  M.  Jacquet,  se  sont  ralliés  à  son  opi« 
nion^  ou  tout  au  moins  ne  soutiennent  plus  qu'avec  réserve  la  contagion 
de  la  pelade. 

M.  SouLiBR  ne  croit  pas  que  les  faits  présentés  par  M.  Nicolas  soient 
en  faveur  des  observations  de  M.  Horand.  Les  cas  de  M.  Bérard  ont  trait 
à  une  lésion  parasitaire.  La  méthode  employée  modifie  un  terrain  où  les 
parasites  ne  peuvent  plus  vivre. 

M.  Horand  répond   qu'en  modifiant  la  vitalité  de  la  région,  la  corn-  > 

pression  de  Bier  a  une  influence  non  discutable  sur  les  fonctions  du  sys-  -â 

tème  nerveux  dont  dépend  là  peUde.  't 


I 


CRISES    GASTRIQUES    TABliTIQUES  ;     ELONGATION    DU   PLEXUS 

SOLAIRE. 

M.  OoTTÈ,  interne  des  hôpitaux,  fait  une  communication  sur 
ce  sujet. 
(Voir  Lyon  Médical,  p.  777.) 

Discussion. 

M.  Vallas.  —  Le  cas  présenté  par  M.  Gotte  est  intéressant,  mais 
unique  :  un  ataxique  est  atteint  de  douleurs  fulgurantes  et  de  crises  gas- 
triques, d'une  intensité  extrême,  avec  vomissements  sanglants  fréquents; 
on  peut  penser  à  des  ulcérations  par  suite  de  troubles  trophiques.  Il  a 
essayé  une  intervention  chirurgicale  justifiée  par  la  croyance  à  un  ulcère. 
Après  la  laparotomie,  il  constata  que  l'estomac  était  libre  d'ahérences, 
que  sa  surface  était  sillonnée  de  vaisseaux  très  dilatés.  Pour  modifier  la 
sensibilité  stomacale,  pénétrant  dans  rarrière-cavité  des  épiplootis,  il 
â  dénudé  le  tronc  cœliaque.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les  crises  ^ 

gastriques  ont  disparu  immédiatement.  ^% 

Cette  simple  manipulation  du  plexus  nerveux  a  donc  donné  un  résuU  j 

tat  très  brillant^  d«nt  il  ne  faut  pas  tirer  des  eonclusioAs  exagérées* 
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M.  Carrt  demande  pourquoi  M.  Cotte  emploie  le  mot  élongatioB. 

M.  Vallas  n'a  pas  fait  une  élongation  au  terme  propre  4la  mot  appli- 
que à  la  sciatique.  Il  s'est  contenté  de  faire  la  dénudation  de  l'artère. 

M.  Matbt.  —  Ce  cas  est  vraiment  remarquable.  Pendant  cette  inter- 
vention, M.  Vallas  a-t-il  eu  quelque  crainte  de  choc  opératoire?  Cette 
méthode  a-telle  été  employée  antérieurement  ? 

M.  Vallas.  —  Aucune  intervention  de  ce  genre  n*a  été  pratiqués, 
quoique  Tidée  générale  ait  pour  auteur  M.  Jaboulaj.  Il  a  fait  une  opéra- 
tion empirique,  sans  crainte  de  choc.  Pour  le  provoquer,  il  faut  des  in- 
terventions brutales.  Or  Tacte  de  dénuder  le  tronc  cœliaque  est  une  ma- 
noeuvre douce,  comme  pour  lier  une  artère. 

M.  Matet  a  vu  des  cas  de  tabès  ayant  des  crises  gastriques  absolument 
intolérables,  pour  lesquelles  il  a  fait  des  injections  întra-veineuses  de 
chloral.  On  est  donc  autorisé  d'intervenir  chirnrgicalement  dans  des  cas 
semblables. 

Le  Sêcritairé-adjaint ,  F.  Dbtat 


Société  des  SeieMces  ■lédieales  de  Lfom. 

Sianee  du  7  mars  i906  —  Présidence  de  M.  Rollbt. 


GASTRECTOMIE   POUR  NÉOPLASME   DU  PYLORE  ;    GUÉRISON. 

M.  Adler,  interne,  présente  un  malade  à  qui  M.  Bérard  fit, 
il  y  a  un  mois  et  demi,  une  gastrectomie  étendue  pour  néo- 
plasme du  pylore,  ainsi  que  la  pièce  anatomique  provenant 
de  Topération. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans,  sans  antécédents  héréditaires, 
souffrant  depuis  trois  ans  environ  de  l'estomac,  qui  com- 
mença à  avoir  des  digestions  pénibles,  puis  se  plaignit  de 
douleurs,  de  sensations  de  brûlure  au  niveau  de  la  région 
épigastrique. 

Bientôt  survinrent  des  vomissements,  presque  chaque  jour, 
souvent  biquotidiens,  apparaissent  deux  à  trois  heures  après  les 
repas.  Jamais  d'hématémèse,  ni  de  mélaena.  Le  malade  perdit 
l'appétit,  s'émacia,  maigrit  de  15  kilogs  en  cinq  mois.  Cest 
alors  qu'il  entra  le  3  février  dernier  dans  le  service  de  M.  Bé- 
rard. 

A  son  entrée,  le  malade  était  très  amaigri,  très  affaibli,  mais 
ne  présentait  pas  encore  un  état  général  trop  cachectique,  pas 
de  teint  jaune  paille,  pas  d'œdème  des  jambes,  pas  de  gan- 
glions appréciables,  ni  de  généralisation  néoplasique. 

L'abdomen  était  souple  et  permettait  de  reconnaître  un  esto* 
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mac  dilaté,  4^soe^daQt  à  Tûmbiliç.  Lq.  p£^}p£),tion,  doi^Ioi;- 
reusô  dans  }a  régioi)  0pigast;rique,  fsi'i^ait  parcevoir  ai)  piveau 
du  pylore  une  m^^se  a^se?  volupiinepse,  4Qi*e,  sen^bls^pt  a'ét^p- 
dre  un  peu  vers  la  face  antérieure  de  l'estoipw,  mai»  pw^içsapt 
mobilisable. 

On  se  décida  à  intervenir  le  8  février.  Après  laparotomie 
sus-ombilicale  médiane,  on  reconnut  un  néoplasme  de  la  région 
pylorique,  mobilisable,  ne  s'étendant  presque  pas  du  c6té  duo- 
dénal,  mais  remontant  tout  le  long  de  la  petite  courbure  de 
Festomac,  avec  envahissement  des  faces  extérieure  et  posté- 
rieure de  cet  organe  à  ce  niveau  et  s'étendant  presque  jusqu'au 
cardia.  Malgré  l'étendue  du  néoplasme,  M.  Bérard  se  décida  à 
faire  une  gastrectomie. 

Après  section  et  ligature  des  deux  pédicules  épiploYques  et 
des  pédicules  artériels,  on  commença  à  sectionner  le  néoplasme 
du  côté  duodénal,  plus  mobilisable  que  ne  Tétait  la  partie  supé- 
rieure vers  le  cardia;  fermeture  du  moignon  duodénal.  Puis  sec- 
tion de  l'estomac,  suivant  une  ligne  très  oblique  par  rapport  à 
la  section  duodénale  et  remontant  en  haut  sur  la  petite  cour- 
bure jusqu'à  1  centimètre  1/2  environ  du  cardia  ;  fermeture  du 
moignon  stomacal  au  catgut  et  à  la  soie. 

Plusieurs  ganglions  se  trouvent  dans  les  pédicules  épiploYques 
enlevés  avec  la  tumeur  ;  quelques  autres  sont  perçus  au  voi- 
sinage du  cardia. 

On  termine  l'opération  par  une  gastro-entéro-anastomose,  à 
la  suture,  que  l'on  fait  antérieure  pour  éviter  de  trop  grandes 
tractions  ou  tiraillements. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples.  La  plaie  opératoire 
s'est  cicatrisée,  sans  apparition  de  fistule.  Après  trois  jours 
de  diète  presque  complète,  le  malade  commença  à  s'alimenter 
peu  à  peu.  Il  mange  bien  actuellement,  mais  ne  peut  prendre 
beaucoup  d'aliments  à  la  fois,  sa  capacité  stomacale  étant  beau- 
coup moindre.  Il  digère  bien,  ne  souffre  plus  et  a  repris  ses 
forces  ;  enfin  il  a  légèrement  augmenté  de  poids,  car  pesant 
50  kilogs  avant  Topération  et  48  au  commencement  de  mars,  il 
en  pèse  51  actuellement. 

La  pièce  anatomique  enlevée  au  cours  de  l'opération  est  in- 
téressante par  son  étendue,  comprenant  presque  toute  la  pe- 
tite courbure  de  l'estomac  et  la  grande  courbure  sur  une  éten- 
due de  9  centimètres  environ.  L'orifice  pylorique  est  rétréci  par 
le  néoplasme  ;  il  n'atteint  pas  1  centimètre  de  diamètrç. 


2 

Digitized  by  VjOOQIC 


938  SOCliTBS  SAYÀNTB8. 

NÉOPLASME  GASTRIQUE  AVEC   STÉNOSE  PARTIELLE  DU  PYLORE  ; 
DILATATION   CAECALE   DUE    A    DES  ADHÉRENCES    AU   NIVEAU 

DU  COLON  transverse;  pylorectomie  et  GASTRO-ENTÉRO- 

ANASTOMOSE  POSTÉRIEURE. 

M.  René  Horand,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade, 
du  serviee  de  M.  le  Prof.  Poncet,  opéré  par  M.  Bérard. 

Ce  malade,  F...,  âgé  de  6b  ans,  avait  été  adressé  au  chirurgien 
par  M.  Josserand,  aussitôt  qu'un  diagnostic  précoce  de  cancer 
de  Testomac  avait  été  posé.  On  ne  notait  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ;  ses  père  et 
mère  étaient  morts  vieux,  non  cancéreux.  Lui-même  n'avait 
fait  aucune  maladie  grave.  Il  avait  eu  du  paludisme  en  1865  et 
quelques  accès  depuis  sans  gravité. 

IlysLun  mois  étaient  apparus  les  premiers  vomissements  ali- 
mentaires, s'accompagnant  de  douleurs,  avec  spasmes,  soit  de 
suite  après  les  repas,  soit  au  cours  des  digestions.  Il  n'avait 
jamais  eu  d'hématémèse,  mais  de  la  diarrhée  [fétide  avec  mé- 
laena. 

A  Vexameriy  on  trouvait  un  abdomen  volumineux  météorisé, 
avec  dilatation  stomacale  évidente. 

Il  présentait  de  la  tension  intermittente  de  Tépigastre  et  Ton 
voyait  des  ondes  péristaltiques  gastriques  se  dessiner  sous  la 
peau. 

On  sentait,  de  plus,  dans  Fétage  sus-colique,  un  empâtement 
correspondant  manifestement  à  la  région  pylorique.  Mais  on 
ne  sentait  pas  nettement  de  tumeur.  Cependant  le  malade  avait 
un  petit  ganglion  de  Troi^ier. 

La  nature  des  vomissements,  aliments  non  digérés  et  an- 
ciens, le  chimisme  stomacal,  Tétat  cachectique  du  malade,  sa 
teinte  jaune  paille,  imposait  le  diagnostic  de  néoplasme  de 
Testomac. 

De  plus j  chez  ce  malade^  on  notait  du  clapotage  et  du  gar- 
gouillement  csecaly  qui  firent  penser  à  des  adhérences^siégeant 
sur  le  côlon  transverse. 

Une  intervention  fut  décidée  ;  on  prépara  donc  le  malade  par 
des  lavages  réguliers  de  Testomac. 

M.  Bérard  intervint,  le  5  mars,  avec  l'assistance  de  M.  Thé- 
venot.  Il  fit  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  et,  ponr 
se  donner  du  jour,  une  incision  de  décharge  latérale  droite. 

On  trouva  un  estomac  un  peu  dilaté  et  on  reconnut  une 
tumeur  siégant  vers  l'antre  du  pylore,  du  volume  d'une 
mandarine,  ne  débordant  pas  la  valvule  pylorique  vers  le 
duodénum,  mais  remontant  du  côté  du  cardia  le  long  de 
la  petite  courbure  et  envahissant  la  face  antérieure.  On  recon- 
u 
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nut  qu'il  existait  des  adliérences  avec  le  côlon  transverse.  Ces  f] 

dernières  avaient  été  soupçonnées  cliniquement  d'ailleurs  en  ^ 

présence  de  la  dilatation  et  du  clapotage  caecal.  .^ 

M.  Bérard  décida  de  faire  une  pylorectomie,  en  suivant  la  "'j 

technique  ainsi  réglée.  On  fait  :  '^^1 

1**  Une  ligature  de  la   coronaire  stomachique  au  niveau  du  5| 

point  où  elle  aborde  le  cardia  et  de  la  gastro-épiploïque  au  ni- 
veau de  la  grande  courbure  ; 

2«  Une  section  comprenant  presque  toute  la  petite  courbure  -i'I 

entre  quatre  clamps  ;  ^V 

3*»  Une  fermeture  immédiate  du  bout  supérieur  ou  cardiaque,  '^ 

par  deux  plans  au  catgut  et  à  la  soie  avec  quelques  points  de  J 

renforcements,  après  avoir  rabattu  en  dedans  les  deux  cornes  1 

du  moignon  et  les  avoir  enfouies  dans  la  séreuse  ;  ^ 

4*  On  décolle  la  première  portion  du  duodénum  et  Ton  va  à 
la  recherche  de  la  gastro-duodénale,  dans  le  sillon  duodéno- 
pancréatique  qu'on  lie  ainsi  que  la  pylorique. 

Là  on  fut  arrêté  ;  il  existait  des  adhérences  serrées  entre  le 
côlon  transverse,  le  bout  duodénal  et  un  paquet  ganglionnaire, 
on  crut  tout  d'abord  à  un  envahissement  néoplasique  du  côlon 
par  la  tumeur  gastrique.  Mais  on  réalité  il  ne  s'agissait  que 
d'adhérences  ganglionnaires  que  Ton  put  laborieusement  dé-  | 

coller  ;  | 

5**  Après  avoir  placé  quatre  clamps,  on  sectionne  le  duodé- 
num assez  loin  du  pylore  ; 

6<>  On  assure  Thémostase  pancréatique  et  l'on  ferme  le  moi-  | 

gnon  duodénal  avec  des  points  séparés,  pour  empêcher  les  fils  ^i 

de  déchirer  les  tissus  et  l'on  fait  deux  plans  de  suture  au  catgut  1 

et  à  la  soie.  Enfin  on  ramène  le  côlon  sur  le  moignon  duodénal  | 

et  l'on  enfouit  le  tout  sous  le  tablier  épiploïque  étalé  sur  lui  ;  f^ 

7**  On  termine  l'opération  par  une  gastro-entéro-anastomose  ^ 

postérieure  au  bouton  de  Jaboulay,  et  Ton  ferme  l'abdomen  par  i 

une  suture  à  trois  plans.  k 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  satisfaisantes  ;  après  '\ 

deux  injections  de  sérum  artificiel  et  après  une  diète  absolue  et  ; 

rigoureuse  de  trois  jours,  on  donna  une  alimentation  progrès-  -^ 

sive  au  malade.  '? 

Actuellement  il  mange  ce  qui  lui  plaît,  il  a  des  selles  régu- 
lières. Il  a  eu  un  peu  de  température  (38°),  causée  par  une 
bronchite  légère  due  à  l'éthérisation.  Mais  il  n'a  pas  eu  de  vo- 
missement, pas  de  douleurs  stomacales. 

Son  pouls  a  toujours  été  bon.  Avant  l'opération  il  pesait 
47  kil.  ;  il  pèse  49  kil.  200. 

Le  premier  pansement,  fait  neuf  jours  après  l'intervention, 
a  permis  de  constater  une  réunion  parfaite. 


n 
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M.  Bbrahi).  —  Cês  deux  fastrectoniea  partielles,  pratiquées  tontes 
denx  pour  des  néoplasa^es  de  Tantre  pylorique  assez  volsmiaeax,  avee 
propagation  aa  pylore,  ont  présenté  Tane  et  l'iintre  oertainea  diffienltès 
techniques  dues  :  dans  le  premier  cas  à  renyahissemeiit  presque  total  de 
la  petite  courbure  par  la  tumeur  ;  dans  le  secofidi  aux  «d^ére^ices  serréei 
qui  existaient  entre  le  cancer,  les  ganglions  sou8rpylQn<)UM  ot  Taafle 
droit  du  côlon  ;  ees  adhérences  avaient  été  diagnostiquées  d'ailleurs  avant 
rinterventioB,  d'après  le  clapotage  et  la  distension  du  cœcum,  s'acoompa- 
gnant  d'un  léger  météo risme  périombilical. 

Dans  le  premier  cas,  il  fallut,  contrairement  à  la  technique  habituella, 
commencer  la  section  gastrique,  par  le  bout  dnodénal,  le  plus  mobile. 
Après  ayoir  réséqué  aveo  la  tumeur  toute  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
il  ffillut  encore  faire  une  recoupe  de  la  tranche  cardiaque  un  peu  infiltrés 
par  un  œdème  suspect.  Aqssi  la  suture  et  Tenfouissement  de  la  branche 
gastrique  furent  si  laborieux  qu'on  empiéta  légèrement  sur  le  cardia  po^ir 
assurer  une  bonne  occlusion.  Le  moignon  gastrique  restant,  des  dimen- 
sions d'une  poire,  avait  au  plus  10  à  12  centimètres  de  long  et  peu  de 
profondeur.  Aussi  nous  parut-il  dangereux  de  tester  une  gastro-entéro- 
anastomose  postérieure  et  la  bouche  anastomotique  fut  faite  antérieure 
à  la  suture.  L'opération  entière  avait  duré  une  heure  et  demie.  Il  n  y  eut 
à  aucun  moment  de  oireulus  vitiosus. 

Ds^U*  lo  secoud  cas,  ce  sont  les  adhérences  du  duodénum  au  côlon 
tra^sverse,  par  l'interipédiaire  de  ganglions,  qui  nous  ont  le  plus  gêsé. 
Bien  que  le  bout  duodénal  eût  enfin  été  enfoui  par  deux  plans,  le  pro<* 
fond  au  catgut  et  le  superficiel  à  la  soie,  pour  plus  de  sûreté,  le  pôloa 
fut  fixé  par  dessus  la  ligne  de  suture  et  le  tout  eufoni  sous  le  grap^ 
épiploon.  L'anastomose,  postérieure,  fut  faite  au  bouton. 

Pour  éviter  tout  risque  de  fistule  des  tranches  gastrique  et  surtout 
duodénale,  j'ai  pris  le  parti  de  ne  pas  me  servir  exclusivement  de  soie 
dans  les  sutures,  mais  bien  de  faire  la  suture  profonde  totale  au  catgut 
et  U  suture  d'enfouissement  séreuse  à  la  soie,  avec  des  points  séparés  sor 
la  brauohe  duodéqale.  Dans  un  cas,  j'ai  fait  toutes  les  sutures  au  catgut, 
mais  avec  quelques  points  superficiels  de  soutien  i  la  soie. 

M.  TixiBB.  —  Les  très  belles  observations  que  vient  de  nous  rapporter 
H.  Pév^rd  woutreut  bien  jusqu'où  peut  et  doit  aller  l'audaee  des  chirar- 
giens  en  présence  des  cancers  de  l'estomac.  Voici  deux  résections  trèi 
étf|U(]ues  de  l'estopa^c  exécutées  avec  suoc^  pour  des  onnoers  qui,  il  y  ^ 
seuleipeut  i^^T  ou  trois  lins,  ai^^aif^pt  P^ru  inextirp^bles.  Il  ffii}t  os^r 
beaucoup,  telle  est  mon  opiuion  depuis  lougtepap?. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  chirurgicale,  il  est  intéi^pii^ut  a^MJ 
de  constater  que  deus  ces  deux  cas  M.  Bérard  n'ait  pas  Buiv|  la  même 
conduite.  Une  fois  il  a  commencé  par  sectiopner  l'estomac,  l'autre  fois  il 
s'est  attaqué  d'abord  au  duodénum.  Je  crois  qu'il  doit  souvent  en  être 
ainsi  :  il  n'y  a  pas  lieu  d'établir  des  règles  immuables  de  médecine  opé- 
ratoire. Suivant  que  l'intestin  ou  l'estomae  est  le  plus  libre,  on  débats 
par  sa  section,  «fin  de  trouver  plus  facilement  le  plan  de  elivage  b\m 
donner  du  jour. 

M»  Qérard  i^ous  a  parlé  incidemment  des  ^stules  dqpdénalee*  A  ce  *°' 
jet  je  me  permettrai  de  faire  uue  rem^^lie  Aur  UDQ  QQRJitipn  p^Htvfit'V 
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déterminante  de  Uur  prodaction.  A  côté  de  Tactioii  des  fils  qni  parfois 
s'infectent,  de  la  difficulté  de  fermer  régnlièrement  par  une  surface  sé- 
reuse le  moignon  duodénal,  je  suppose  que  parfois  la  fermeture  ne  tient 
pas  parce  qu'il  y  a  une  distension  secondaire  du  bout  duodénal.  Je  ne 
parle  pas  d'un  véritable  circulus  vitiosus,  mais  d'un  reflux  passager  du 
contenu  stomacal  par  le  néo^stomac  dans  le  bout  duodénal.  C'est  là  un 
facteur  que  je  voudrais  voir  rechercher  et  que  j'ajouterais  aux  diverses 
causes  bien  étudiées  dernièrement  par  M.  Leriche. 


APPENDICITE  AVEC  GANGRÈNE  ET  PÉRITONITE  APPENDICU- 
LAIRE  OPÉRÉE  A  LA  40°  HEURE  APRÈS  LE  DÉBUT  DES  AC- 
DENTS;    GUÉRISON. 

M.  JouFFRAY  présente  un  malade  du  service  de  M.  Bérard, 
opéré  par  M.  Molin. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  32  ans,  entré  à  la  salle  Saint- 
Pothin,  pour  des  phénomènes  d'appendicite,  le  28  janvier  1906. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  de  maladies  graves  avant  celle-ci. 
Il  est  du  reste  d'un  aspect  très  robuste.  Depuis  l'âge  de  20  ans, 
cependant,  il  ressentit  de  temps  à  autre  des  crises  de  coliques; 
il  évalue  leur  nombre  à  environ  huit  à  dix  survenant  à  inter- 
valles variables.  Leur  symptomatologie  était  la  suivante  :  dou- 
leurs abdominales  assez  vives,  sans  localisation,  sous  forme 
de  coliques,  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  fièvre  assez  élevée.  Leur  durée  était  en 
général  courte,  deux  à  trois  jours  environ.  Après  ce  laps  de 
temps,  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Le  malade  n'était  pas  cons- 
tipé habituellement,  n'avait  pas  de  troubles  digestifs. 

C'est  dans  la  nuit  du  26  au  27  janvier  que  le  malade  fut  pris 
subitement,  à  quatre  heures  du  matin,  par  une  vive  douleur 
dans  le  bas-ventre,  sous  forme  de  coliques  généralisées  à  tout 
l'abdomeiu  Bientôt  survinrent  des  vomissements  alimentaires, 
puis  biliaires  peu  abondants.  Le  ventre  se  météorisa  progres- 
sivement, et  c'est  dans  cet  état,  après  avoir  été  traité  par  des 
piqûres  de  morphine,  que  le  malade  entra  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  le  météo- 
risme  abdominal  assez  prononcé.  On  ne  note  pas  toutefois  de 
suppression  de  la  respiration  diaphragmatique.  Pas  de  dispa- 
rition de  la  matité  hépatique.  Pas  de  contractions  péristal- 
tiques. 

La  palpation  fait  constater  une  douleur  généralisée  à  tout 
l'abdomen,  sans  prédominance  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La 
tension  pariétale  est  à  peine  plus  marquée  à  droite  qu'à  gau- 
che. Le  toucher  rectal  révèle  un  peu  de  tension  et  de  sensibi- 
lité à  droite. 
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Le  malade  a  eu  pea  de  vomissements  depuis  son  entrée  à 
l'hôpital.  Ils  sont  bilieux,  nullement  fécaloides.  Les  matières 
et  les  gaz  sont  supprimés  depuis  le  début  de  la  crise. 

L'état  général  n'est  pas  trop  alarmant.  Le  malade  répond 
bien  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Cependant  légère  dyspnée. 
T.  SQ^'jS.  Mais  le  pouls  reste  bon,  bien  tendu,  à  120  pulsations 
par  minute. 

Devant  ces  symptômes,  on  porte  le  diagnostic  d'appendicite 
avec  réaction  péritonéale  s'accompagnant  d'occlusion  intesti- 
nale par  parésie,  et  Ton  décida  riiiter?eatioQ« 

Celle-ci  est  faite  à  neuf  heures  du  soir,  exactement  40  heures 
après  le  début  de  l'affection,  par  M.  Molin. 

Incision  de  Roux.  Le  péritoine  une  fois  ouvert  on  tombe 
sur  des  anseâ  dilatées  et  congestionnées.  Ëntl^  elled  et  la  paroi 
l'épiploon  est  venu  au  devant  de  l'infection.  Entre  les  anses 
on  trouve  environ  deui  cuillei*ées  à  bouche  d'un  liquide  lou- 
che couleur  de  bouillon  sale  fétide.  Pas  dWhérences  entre  les 
anses.  On  recherche  alors  Tappendice.  Cette  recherche  est  assez 
laborieuse,  demandant  peut-être  quatre  à  cinq  minutes;  enfio 
on  le  trouve  en  position  basse  descendant  du  côté  du  petit  bas- 
sin. On  le  libère  des  adhérences  qui  le  tetienhent  dans  cette 
position.  En  l'attirant  au  dehors,  on  Voit  qu'il  est  volumioeux, 
en  érection,  de  coloration  rouge  violacée.  Â  sa  base,  il  est  au 
contraire  rétréci  préalablement  païenne  adhérence  ancienne; 
immédiatement  au-dessus  il  est  perforé. 

On  pose  une  ligature,  section  et  enfouissement,  drainage 
par  deux  drains  et  une  mèche. 

Dans  les  deux  jours  qui  ont  suivi  Tîntervention,  le  malade  a 
eu  une  température  progressivement  décroissante  jusqu'à  37%9 
le  matin  du  second  jour.  Le  pouls  s'est  maintenu  à  120.  L'abdo- 
men est  toujours  métèoHsé.  La  dyspnée  est  légère.  Mais  de 
qui  domine  le  tableau,  ce  sont  des  tomis^ements  noirs  très 
abondants  (2  litres  par  jour  environ)  et  incessants  ;  l'analyse 
chimique  en  a  été  faite,  elle  n'a  rien  révélé  de  notable,  pas  de 
sang  en  particulier. 

Devant  ces  vomissemeûts  incoercibles,  M.  Bérard  fait  prati- 
quer un  làLv;Xge  de  Vestomac  qui  â  suffi  à  lui  seul  pottr  tout  ré» 
tablir  en  ordre. 

A  partir  de  ce  moment,  la  convalescence  a  suivi  son  cours 
régulier.  Le  treizième  jour,  cependant  le  malade  fit  de  nouveati 
de  grandes  ascensions  thermométriques.  Le  Ventre  était  tou- 
jours souple.  Par  le  touchôi*  rectal  combiné  à  la  palpation' 
on  sentait  une  masse  indurée  dans  la  fosse  iliaque  dfoite. 

Bien  que  l'on  porte  le  diagnostic  d'éplploïte  et  non  d'abcès, 
devant  la  prolongation  de  l'état  fébrile,  M.  Bérard  se  décide 

Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIBTR    i>B8    ACIKNOBS    MBDICALBS.  948 

à  intervdnir  en  aggrandissant  Tincisioa  et  en  décollant  quel^ 
ques  adhérences.  Cette  simple  manœuvre  suffit  à  faire  tombeir 
la  température  en  deux  jours  de  39%6  à  37%8.  A  partir  de  ce 
moment  la  convalescence  a  marché  rapidement.  Aujourd'hui 
le  malade  est  tout  à  fait  guéri. 

Oette  observervatioû  nous  a  paru  intéressante  à  rapprocher 
des  cas  qui  nous  ont  été  rapportés  ici-mème,  l'un  par  M.  Du«- 
rand,  l'autre  par  M.  Patel  où  il  s'agissait  d'appendicite  avec 
gangrène  opérée  dans  les  48  premières  heures.  Dans  le  pre* 
mier  cas  l'intervention  précoce  au  bout  de  36  heures  ne  suffit 
pas  à  amener  la  guérison. 

Elle  vient  à  l'appui  de  l'opinion  qui  a  été  soutenue  par  de 
nombreux  chirurgiens,  et  en  particulier  au  dernier  Congrôe 
des  chirurgiens  allemands  (Kôrte,  Ktimmel,  etc.).  Après  les 
24  premières  heures  où  la  lésion  est  presque  toujours  canton- 
née à  l'appendice,  il  y  a  une  période  qui  comprend  les  24  heu- 
res suivantes  où  les  lésions  peuvent  être  purement  appendi^ 
culaires,  ou  périnéo»appendiculaires.  Même  dans  ce  cas  l'in- 
tervention donne  des  résultats  favorables.  Passé  ce  délai, 
l'opération  radicale  n'est  plus  justifiée. 

11  semble  que  dans  ce  cas  le  malade  a  bénéficié  de  l'inter- 
vention précoce,  car  bien  que  son  état  général  ne  fût  pas 
mauvais  au  moment  de  l'opération,  il  était  en  imminence  de 
péritonite  généralisée. 

Ce  cas  est  intéressant  aussi  par  les  symptômes  apparue  au 
bout  de  deux  jours  :  ballonnement  épigastrique,  très  abondants 
vomissements  noirs,  qui  semblent  constituer  ce  que  MM.  Rey- 
nier  et  Legueu  ont  récemment  décrit  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  sous  le  nom  de  dilatation  aiguô  post-opératoire  de 
Testomac.  Là,  comme  dans  leurs  observations,  le  simple  lavage 
de  l'estomac  a  fait  merveille^ 


STÉNOSE    NÉOPLASIQUE    DIT    PYLORE  ;    GASTRO-ENTÉRO- 
ANASTOMOSE. 

M.  BoucHUT,  interne.— J'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  au 
nom  de  M.  Tixier,  l'observation  résumée  d'une  malade  que 
voici,  à  qui  il  fit  récemment  une  gastro-entéro-anastomose 
pour  néoplasme  du  pylore. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  42  ans  qui  ne  présente  rien  à  signaler 
dans  ses  antécédents.  Elle  était  envoyée  à  l' Hôtel-Dieu  dans 
un  service  de  médecine  pour  une  dilatation  d'estomac. 

L'affeotion  actuelle  a  débuté  au  point  de  vue  symptomatique 
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depuis  deux  mois  seulement.  Depuis  cette  époque  :  digestions 
laborieuses  s'accompagnant  de  ballonnement. 

Peu  a  peu  sont  apparus  des  vomissements  survenant  3  ou  î 
heures  après  le  repas  et  consistant  en  aliments  à  peine  digérés. 
Ces  vomissements  survenaient  régulièrement  tous  les  jours. 
Néanmoins  Tappétit  était  conservé.  Amaigrissement  seule- 
ment de  2  kilogs.  Jamais  d'hématémèse  ni  de  mélœna. 

Â  l'examen,  grand  estomac  distendu,  descendant  au-dessous 
de  Tombilic  et  clapotant  quatre  ou  cinq  heures  après  les  repas. 
La  palpation  ne  révèle  aucune  tumeur  et  provoque  seulement 
une  légère  douleur  à  Tépigastre. 

On  constate  des  ondes  péristaltiques,  très  nettes  que  d'ail- 
leurs la  malade  a  vues  et  senties  depuis  environ  un  mois.  Pas 
de  ganglions. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  fait  le  diagnostic  de  sté- 
nose du  pylore  par  néoplasme,  ne  trouvant  aucune  autre  cause 
de  sténose.  Aussi  on  propose  à  la  malade  une  intervention 
qui  est  acceptée. 

Après  laparotomie,  on  trouve  un  néoplasme  du  pylore  adhé- 
rent à  la  face  inférieure  du  foie.  La  pylorectomie  étant  par 
conséquent  impossible,  on  fait  une  gastro-entéro-anastomose 
postérieure. 

Actuellement,  la  malade  va  très  bien,  mange,  ne  souffre  plus 
et  engraisse. 

L'intérêt  de  cette  observation  l'éside  dans  l'étendue  du  néo- 
plasme (étendue  qui  Ta  rendue  inextirpable)  en  opposition  avec 
le  débat  clinique  récent  de  l'affection,  à  tel  point  que  la  malade 
était  soignée  pour  une  dilatation  d'estomac  simple. 

Cette  observation  est  du  même  coup  intéressante  par  les 
réflexions  thérapeutiques  qu'elle  peut  suggérer,  et  c'est  à  ce 
point  de  vue  que  M.  Tixier  me  l'a  fait  présenter. 

M.  TixiER.  —  Ce  n'est  pas  poar  vous  montrer  une  malade  à  laquelle 
j'ai  fait  une  gastro-entéro-anastomose  que  j'ai  prié  mon  interne  M.  Bon- 
chut  de  vous  présenter  cette  femme  :  le  cas  est  trop  baoal  et  indigne  de 
retenir  votre  attention.  Mais  j'ai  vonln  encore  une  fois  insister  sur  la 
nécessité  de  demander  d'une  façon  précoce  aux  chirurgiens  les  ressoureee 
de  la  chirurgie  gastrique  en  faveur  des  malades  gastriques  que  la  méde- 
cine n'aura  pas  à  guérir  rapidement. 

Voici  une  femme  jeune,  elle  a  42  ans,  a  l'aspect  nullement  cachectique; 
rien  dans  son  habitus  ne  pourrait  faire  supposer  l'existence  d'un  cancer. 
Elle  souffre  depuis  quelques  mois  de  troubles  digestifs  vagues.  Depoii 
deux  mois  elle  se  met  à  vomir  par  intermittences.  Un  médecin  très  int- 
truit,  excellent  clinicien,  le  docteur  Raymond,  la  soigne  avec  conscience 
pendant  ces  deux  derniers  mois.  En  désespoir  de  cause,  il  l'envoie  à 
l'Hôtel-Dieu   pour  la  faire  recevoir  dans  un  service  de  médecine  avec  le 
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diagnostic  4e  4iUtatiQa  de  Pesloniac.  Par  un  liavaiul  heureux  pour  li^  ma- 
lade, c'eat  mou  exoellent  interpe,  M.  Trqpilieqr  qni,  la  voit  i  la  porte  et 
la  reçoit  daua  mou  service.  Je  Texaiyiiue  pendant  di^  jours  ;  j^  constate  une 
énorme  dilatation  de  Testomac  avec  mouvements  antipéristaltiques  ;  oi) 
ne  sent  absolument  rien  au  niveau  du  pylore. 

Elle  est  maintenue  au  lit  avec  des  compresses  chaudes  sur  la  région 
gastrique.  Elle  se  mit  ai)  régime  purement  lacté,  çille  ne  yomit  plus. 
Mais  dès  qu'elle  veut  preadre  quelques  aliments  solides  les  vomissements 
réapparaissent. 

Alors,  sans  aucune  hésitation,  ffiUlnHl  Tl^bsence  de  tout  autre  signe 
clinique,  je  fais  le  diegviGiltif  fermn  de  stéuQ«e  du  pjlore.  Je  fais 
une  laparotomie  et  sous  \%  fqjfi  ou  c|écouvre  une  tuii^âur  grosse  comme 
le  poing  déjà  adhérente  4  ln  lliiieule  et  au  tissu  hépatique  lui-même. 
Malgré  mei  tendances  je  lufi  fltiljgéi  d'abaudpnuer  l'jdée  de  faire  une 
gastrectomie,  il  faut  me  pouteuiOf  4e  cette  opératiou  de  pis-aller,  Tanas- 
tomose. 

Cet  exemple  est  tjpiquOj  \\  luontre  combien  insidieuse  et  trompeuse 
est  la  marche  du  eaucer  du  pylore.  Gopabien  aussi  d'uue  façon  précoce 
chez  le  malade  qu'qu  rénpime  et  un  traitement  médical  appropriés  ne 
peuvent  pas  soulagef,  i|  f|st  )u<li^P<!iY^s>al]|}^  ^^  eofiseiUer  uue  laparotomie 
exploratrice. 

Sans  dqute,  quelquefois,  pptt^  Iç^parofomie  est  inutile  :  peu  importe, 
nous  avoua  le  droit  de  ^ife  hautemeut  qu'une  Uparotomie  faite  par  un 
chirurgieu  propre  n'est  pas  4augerouse.  Mi|is  au  moins  si  Iq  eaueer  existe 
nous  pouftfons  le  surprendre  dès  ses  débuts,  l'enlever  largement  et  radi- 
calement fit  rendre  au  médecin  un  malade  dont  il  n'aura  plus  qu'à  soi* 
gner  la  convalescence  et  à  constater  la  survie. 


ANÉVHYSME  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  j  ?:XTIRPATION  ; 
GUPRISON, 

M.  Leriche,  interne,  présente  une  malade  du  service  de 
M.  Poncet,  opérée  d'un  anévrysme  de  la  carotide  primitive. 

Cette  femme  se  présente  à  la  clinique  le  16  février,  avec  une 
énorme  tumeur  du  cou,  datant  de  huit  à  dix  ans.  Son  passé 
était  sans  intérêt.  Elle  avait  eu  trois  enfants  ;  rien  ne  révéUit 
chez  elle  une  syphilis  antériewej  qui  fut  cherchée.  Petit  à 
petit,  et  sans  traumatisme  préalable^  elle  avait  vu  se  développer 
cette  grosse  masse,  indolore^  qui  apparut  tout  d'abord  à  la 
partie  moyenne  du  cou  :  au  début,  son  col  la  cachait  entière- 
ment, puis,  insensiblement,  elle  s'accrut,  dans  tous  les  sens,  et 
c'est  uniquemement  à  cause  de  sa  difformité  et  du  volume 
gênant  de  la  tumeur,  qu*eîle  songea  à  se  faire  examiner.  Elle 
n'éprouvait,  en  effet,  ni  battement  local,  ni  bourdonnement 
d'oreille,  sa  voix  n'avait  pas  changé,  elle  n'avait  ni  dysphagie, 
ni  dyspnée. 

La  tumeur  était  énorme,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus, 
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appendue  à  la  région  cervicale  gauche  par  une  large  base.  Elle 
empiétait  sur  la  région  faciale,  refoulant  la  peau  et  donnant 
à  ce  côté  de  la  physionomie  un  air  de  jeunesse  qui  contrastait 
avec  l'autre  côté. 


Flg.  1. 

Anévrysme  de  la  carotide  primitive. 


Le  lobule  de  Toreille  n'était  pas  dédoublé.  En  bas,  la  masse 
descendait  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  clavicule.  En 
arrière,  elle  allait  jusqu'à  3  centimères  de  la  ligne  médiane. 

La  peau  qui  la  recouvrait,  lisse  et  peu  mobile,  était  sillonnée 
de  grosses  veines  paraissant  se  diriger  de  bas  en  haut.  Vers  le 
pôle  inférieur  de  la  tumeur,  juste  sous  la  peau,  battait, 
synchrone  au  pouls,  une  grosse  artère.  A  ce  niveau,  dans 
certaine  position  de  la  tête,  on  avait  une  sorte  de  thrill  peu 
intense.  Mais  la  tumeur  n'était  pas  pulsatile  et  n'avait  auciin 
mouvement  d'expansion.  De  tous  les  côtés,  par  contre,  elle 
donnait  un  souffle  à  Vauscultation.  Sa  consistance  était 
uniforme,  non  fluctuante,  elle  était  tellement  distendue  que 
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Ton  ne  pouvait  rien  sentir  au  palper.  Elle  n'était  pas  translu- 
cide. Immobile  dans  les  mouvements  de  dégutition,  elle  donnait 
l'impression  de  plonger  dans  la  profondeur,  sans  avoir  de 
pédicule  accessible  aux  doigts. 

A  la  portion  postéro-inférieure  de  la  masse,  le  sterno-mastoï- 
dien,  atrophié,  étalé,  était  perceptible  au  niveau  de  son  inser- 
tion claviculaire. 

Ni  le  larynx,  ni  la  trachée,  n'étaient  déviés,  les  déglutitions 
se  faisaient  bien.  11  n'y  avait  aucune  gène  circulatoire  des 
vaisseaux  du  cou.  Pas  de  circulation  veineuse  anormale  à 
distance,  ni  d'œdème  de  la  face. 

Les  pupilles  étaient  normales  et  rien  n'indiquait  une  compres- 
sion du  sympathique  ou  du  plexus  brachial,  nulle  part  on  ne 
trouvait  de  ganglions. 

L'exploration  de  la  bouche,  de  l'amygdale  et  du  pharynx  ne 
révélait  rien  d'anormal. 

A  part  un  petit  goitre  de  volume  moyen,  d'apparence  polykys- 
tique,  apparu  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d'une  angine,  l'examen 
somatique  ne  montrait  aucune  tare.  Le  goitre  paraissait  séparé 
de  la  tumeur  par  un  travers  de  doigt  et  en  semblait  indépen- 
dant. 

En  présence  de  pareils  symptômes,  la  tumeur  n'ayant  aucun 
mouvement  d'expansion,  on  ne  songea  à  lanévrysme  que  pour 
Téliminer,  et  M.  Poucet,  sans  faire  de  diagnostic  absolument 
précis,  s'arrêta  plutôt  à  l'idée  d'un  sarcome  très  vasculaire. 

Le  20  février,  la  malade  fut  opérée.  M.  Delore  commença  à 
mettre  à  nu  le  vaisseau  qui  battait  en  bas  et  en  avant,  au  pôle 
inférieur  de  la  tumeur.  C'était  une  grosse  artère,  du  volume 
d'une  carotide  primitive  normale  (la  réflexion  en  fut  faite  en  la 
voyant).  Elle  fut  coupée  entre  deux  ligatures  à  la  soie.  On 
découvrit  alors  la  masse  par  une  large  incision  courbe  à  conca- 
vité supérieure.  On  reconnut  rapidement  la  jugulaire  externe, 
le  sterno-mastoïdien  étalé,  que  l'on  rejeta  en  arrière.  Il  était 
alors  évident  que  l'on  était  en  présence  d'une  tumeur  liquide 
sous  tension.  En  avant,  couraient  à  hauteur  de  l'os  hyoïde, 
trois  artères  assez  grosses.  Pendant  qu'on  cherchait  à  cliver  la 
masse,  une  fissure  se  fit  au  milieu,  par  laquelle  un  jet  de  sang 
pur  inonda  la  plaie. 

La  poche  fut  alors  largement  ouverte.  Une  pince  ferma  au 
pôle  supérieur  un  orifice  d'où  partait  un  jet  de  sang.  Rien  ne 
saignait  plus,  on  put  alors  cliver  (et  la  chose  fut  aisée]  toute 
la  poche  qui  était,  h  n'en  pas  douter,  un  anévrysme  fusiforme 
de  la  carotide  primitive,  développé  au  niveau  de  la  bifurcation 
et  en  arrière  surtout,  refoulant  en  avant  la  thyroïdienne,  la 
linguale  et  la  faciale.  La  grosse  artère,  liée  au  début,  était  la 


Digitized  by 


^oogk 


948 


Booiiris  sàtàmtis. 


carotide  primitive  refoulée  en  dehors.  L'orifice  qui  saignait  au 
pôle  supérieur  de  la  tumeur  était  rabouchement  de  la  tbypolr 
dienne  supérieure  dans  le  sac. 

Le  sac  fut  alors  enlevé,  sans  que  l'on  n'ait  vu  la  pneumogair 
trique. 

Une  grosse  veine  fut  liée,  qui  était  probablement  la  jugulaire 
interne.  De  même  les  trois  artères  déjà  signalées  et  en  haut  les 
deux  carotides.  La  plaie  soigneusement  asséchée,  après  hémos- 
tase minutieuse,  fut  refermée,  avec  un  drain  plongeant  dans  le 


i 


Fig.  2. 

Anévrysme  de  la  carotide  primitive. 
(L'opérée  guérie  après  rextirpation  du  sac.) 


grand  espace  ovale  que  laissait  l'ablation  du  sac  sous  le  steniQi 
mastoïdien. 
La  malade,  reportée  dans  son  lit,  ne  présentait  ni  ohûc,  ni 
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(1)  Bbutteb.  Lyon  Médical^  1903,  p.  996. 

(2)  LxcÈNS.  Bull.  Soc.  Anatomiquey  20  octobre  1905.  ^  Moristin.  Id. 


phénomènes  nerveux.  Elle  n'a  point  eu  d'hémiplégie  et  actuel- 
lement, malgré  un  hématome,  qui  força  à  enlever  quelques 
fils  au  troisième  jour,  elle  est  à  peu  près  complètement  guérie, 
comme  vous  pouvez  voir.  La  pièce  était  constituée  par  des 
parois  absolument  lisses,  sans  cdLillot,ni  strates  fibrineuses. 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  triple  point  de  vue. 
Tout  d'abord,  les  anévrysmes  de  la  carotide  primitive  sont  assez  ^ 

rares.  M.  Poucet  n'en  a  vu  que  trois  ou  quatre  tout  au  plus.  J 

Pierre  Delbet,  de  1875  à  1889,  n'en  relève  que  douze  cas,  dans  :;^ 

son   mémoire  sur  le   traitement  des  anévrysmes  externes.  | 

Pepuis,  les  observations  en  semblent  plus  rares  qu'autrefois.  | 

D'autre  part,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  symptomatologie  | 

habituelle,  notre  cas  sort  un  peu  de  l'ordinaire,  et  bien  que  la  | 

malade  soigneusement  examinée  dans  le  service,  ait  été  vue 
encore  par  un  grand  nombre  de  candidats  au  concours,  personne 
n'avait  fait  le  diagnostic. 

Conformément  à  l'enseignement  de  M.  Poucet,  l'anévrysme 
a   été  traité  comme  une  tumeur,    par  l'extirpation.   C'est,  i 

aujourd'hui,   incontestablement,  la   thérapeutique  de  choix,  ,^ 

toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Pour  la  carotide  primitive,  ,^ 

elle  n'a  été  que  rarement  employée.  Chifoliau,  dans  un  thèse  ^ 

récente  (Paris,  1904)  n'en  rapporte  que  cinq  observations,  dont  1 

une  inédite  de  Tuffier.  ^ 

Enfin,  un  dernier  point  à  relever  dans  cette  observation  est  | 

l'innocuité  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Notre  malade 
n'en  a  pas  éprouvé  le  moindre  trouble.  Il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  et  on  a,  parfois,  après  cette  ligature,  des  hémiplégies 
immédiates,  d'autres  fois  des  accidents  secondaires.  On  discute 
encore  pour  savoir  ce  qu'il  en  est  réellement.  Or,  sans  faire 
état  des  observations  anciennes,  où  la  question  d'infection  et 
d'accidents  septiques  peut  toujours  se  poser,  il  est  possible,  1 

aujourd'hui,  de  la  résoudre  très  simplement. 

Tout  ce  qui  se  passe  immédiatement  après  la  ligature  est 
fonction  exclusive  de  Vétat  des  artères.  Si  elles  sont  saines,  la 
ligature,  là  comme  ailleurs,  est  innocente.  Si  le  malade  est 
athéromateux,  l'équilibre  circulatoire  se  rétablit  mal,  une  hémi- 
plégie transitoire,  ou  définitive  et  mortelle  peut  s'établir  : 
transitoire,  comme  un  malade  de  la  clinique,  opéré  par  M.  Delore 
et  dont  Beutter  a  autrefois  rapporté  l'histoire  (1)  ;  définitive  et 
mortelle,  sans  le  moindre  phénomène  infectieux,  comme  chez  '4 

un  malade  de  Lecène  (2)  et  un  autre  de  Morestin.  Il  y  a  donc  | 

des  cas  où,  avec  une  évolution  aseptique,  on  peut  avoir  du  i 

ramolli  ssement  cérébral.  ^ 
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-  Le  moment  de  ces  accidents  doit  aussi  être  envisagé.  Dans 
une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (1], 
Guinard  a  soutenu  que  les  accidents  immédiats  n'existaient 
pas,  et  il  déclarait  n'en  pas  connaître- dans  la  littérature  chiror- 
gicala  contemporaine. 

•  Les  trois  observations  que  je  viens  de  citer  (Delore-Beutter, 
Lecène,  Morestin)  en  sont  trois  exemples,  Faure  en  a  rapporté 
un  autre.  Dans  le  travail  de  Siegrist  (2)  (de  Bâle),  il  y  au  moins 
seize  exemples  induscutables  d'accidents  cérébraux  précoces 
après  la  ligature. 

La  question  semble  donc  jugée.  L'existence  d'accidents 
cérébraux  après  ligature  de  la  carotide  primitive,  en  dehors  de 
l'infection,  est  subordonnée  à  l'état  du  système  artériel. 

Est-il  sain  ?  on  n'a  rien  à  craindre.  Est-il  malade  ?  on  peut 
avoir  des  accidents  immédiats  ou  secondaires  dont  l'évolution 
ne  saurait  être  prévue. 

M.  Delorb.  —  Il  paraît  intéressant,  à  propos  de  cette  extirpation  d'an 
voluminenz  anéyrysme  de  la  carotide  primitive  à  sa  bifurcation,  de  dis- 
cuter les  avantages  de  cette  méthode  rarement  employée,  et  de  la  com- 
parer  aux  deux  autres  procédés  :  la  ligature  simple  de  la  carotide  pri- 
mitive et  la  méthode  d'Ântyllus  ou  incision  du  sac. 

Quel  que  soit  le  procédé,  le  temps  principal  cousite  toujours  &  lier  U 
carotide  primitive,  et  Ton  est  dès  lors  exposé,  dans  cette  thérapeutiqQd, 
à  voir  survenir  les  accidents  bien  décrits  autrefois  par  Le  Fort,  et  dont 
le  plus  grave  est  Thémiplégie,  suivie  ou  non  de  mort.  Examinons  quelle 
est  la  méthode  qui  semble  devoir  fournir  le  minimum  de  ces  accidents  ; 
nous  sommes  obligés  de  faire  abstraction  des  statistiques,  parce  que  l'ex- 
tirpation  du  sac  a  été  rarement  pratiquée  jusqu'ici  :  la  thèse  récente  de 
Ghifoliau  (Paris,  1903,  1904)  n'en  relate,  en  effet,  que  cinq  cas. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme,  les  accidents  consécutifs  à  la  ligatnre 
de  la  carotide  primitive  doivent  être  divisés  en  :  accidents  immédiats,  ob- 
servés aussitôt  après  la  constriction  du  fil,  et  en  accidents  tardifs,  8arv^ 
nant  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  cette  ligature. 

Lorsque  l'hémiplégie  apparaît  immédiatement  après  la  ligature,  on 
peut  invoquer  deux  causes  :  ou  bien  Tanémie  cérébrale  aiguë  par  arrêt 
circulatoire,  dans  tout  ou  partie  de  l'hémisphère  correspondant,  ou  bien 
une  embolie  partie  du  sac  anévrysmal  et  entraînant  bientôt  un  ramoU 
lisaement. 

L'anémie  aiguë  n'est  pas  admise  par  tous  les  chirurgiens.  On  conçoit 
que,  dans  le  cas  d'anévrysme,  il  soit  plus  sensé  d'admettre,  lors  de  trou- 
ble cérébral,  la  migration  d'un  caillot  parti  du  sac.  Néanmoins  nous 
croyons  que^  chez  les  athéromateux,  la  circulation  cérébrale  sera  parfois 


(1)  Société  de  ("hirurgie,  29  juin  1904. 

(2)  Siegrist.  Ârchiv.  fur  Ophthalmologie,  1900,  p.  511,  cité  par  Lejar», 
.Soc.  de  Chirurgie,  29  juin  1904. 
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profondément  troublée,  et  d'emblée  après  la  ligature,  eana  l'intervention 
d'une  embolie.  M,  Beatter  a  rapporté,  en  effet,  dans  le  Lyon  Médical, 
1903,  un  fait  personnel  où  rhémiplégie  fut  immédiate  après  une  ligature, 
pratiquée  pour  une  tumeur  du  cou.  On  peut  expliquer  ces  accidents  céré^ 
brauz,  soit  par  des  anomalies  vasculaires  congénitales,  qui  ont  été  démon-> 
trées  par  Ebrmann,  soit  par  des  altérations  pathologiques  dans  la  circu^ 
lation  cérébrale  (athérome,  etc.)* 

Or,  en  présence  d'un  sujet  où  toutes  ces  conditions  sont  réalisées,  les 
accidents  seront  les  mêmes,  que  l'on  emploie  la  simple  ligature  de  la 
carotide  primitive,  la  résection  du  sac  ou  l'incision  du  sac. 

L'embolie  cérébrale  immédiate  est  favorisée  par  les  méthodes  qui  tou- 
chent au  sac,  c'est-à-dire  par  les  résections  de  Tanévrysmeou  par  son  in- 
cision. Â  ce  point  de  vue,  la  ligature  est  donc  plus  inotfensive  que  les 
méthodes  plus  chirurgicales  d'ablation  ou  d'incision.  Les  manœuvres 
sur  le  sac  permettent,  en  effet,  le  détachement  d'un  caillot.  On  a  recom- 
mandé de  pratiquer,  à  l'avance,  la  ligature  de  la  carotide  interne  an-dessus 
du  sac,  afin  de  couper  la  voie  aux  caillots  migrateurs^  conseil  parfait, 
mais  rarement  pratique. 

Car,  dans  notre  observation,  par  exemple,  la  tumeur  s'élevait  dans  la 
région  parotidienne  encadrant  le  maxillaire  inférieur  ;  il  eût  été  dange> 
reux  de  chercher  la  carotide  interne,  dont  on  était  séparé  par  le  sac, 
avant  d'assurer  l'hémostase  de  la  carotide  primitive.  Le  sac  ne  contenait 
aucun  caillot  ;  l'accident  n'avait  aucune  chance  de  se  produire. 

Si  l'extirpation  de  l'anévrysme  favorise  les  accidents  immédiats  par  le 
mécanisme  de  l'embolie,  il  empêche  au  contraire  les  accidents  tardifs. 
Ceux-ci  reconnaissent  encore  deux  causes  principales  :  l'embolie  détachée 
du  sac,  au  moment  du  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  et  la 
thrombose  septique. 

En  supprimant  le  sac,  on  supprime'du  même  coup  les  embolies  secon- 
daires. Gelles-ci  ne  sont  pas  exceptionnelles.  M.  le  Prof.  Poucet  en  a 
rapporté,  en  1892,  un  cas  "produit  après  une  ligature  simple  de  la  carotide 
primitive.  Depuis,  il  devint  partisan  de  l'extirpation  des  anévrysmes  ca- 
rotidiens  supérieurs.  La  circulation  collatérale  se  rétablit,  en  effet,  dans 
le  sac  par  les  branches  de  la  carotide  externe  qui  y  plongent  et  qui 
s'anastomosent  largement  à  la  périphérie  avec  les  branches  de  la  caro- 
tide externe  du  côté  opposé.  C'est  ainsi  qu'après  ligature  de  la  carotide 
primitive  gauche  et  incision  du  sac,  nous  avons  vu  un  gros  jet  de  sang, 
qui  jaillissait  à  la  face  interne  du  sac,  au  niveau  de  l'origine  de  la  thy- 
roïdienne supérieure  extrêmement  dilatée  et  atteignant  le  calibre  d'une 
artère  humérale. 

Une  telle  pression  est  capable  d'entraîner  des  caillots,  à  moins  qu'elle 
n'empêche  toute  formation  de  caillots  :  en  pareil  cas,  l'anévrysme  n'au- 
rait aucune  tendance  à  la  guérison.  En  somme,  seule  la  suppression  du 
sac  est  capable  d'assurer  la  guérison,  tout  en  mettant  certainement  à 
l'abri  des  embolies  secondaires. 

Enfin  elle  ne  favorise  pas  la  thrombose  ;  elle  substitue  en  effet  à  la 
plaie  anfractueuse  que  laisserait  l'incision  du  sac,  une  plaie  nette,  vite 
guérie  avec  un  minimum  de  drainage.  Donc  absence  d'infection  secondaire 
et  rareté  de  la  thrombose,  du  reste  déjà  exceptionneUe  depuis  l'asepsie* 
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En  somme,  l'extirpatioxi  de  Tanévrysme  earotidîen  sapériear  offre  la 
danger  d'une  embolie  immédiate,  assez  rare  ;  elle  permet  d'éviter,  par 
contre,  les  embolies  secondaires  et  les  thromboses  qui  sont  beaucoup 
plus  fréquentes.  On  devra  donc  la  préférer  tontes  les  fois  qu'elle  sert 
anatomiquement  possible.  Gbifoliàn  en  rapporte  cinq  cas  avec  quatre  goé* 
risons.  Cette  statistique  est  un  peu  restreinte  et  ne  Juge  pas  la  question; 
toutefois  elle  est  assez  encourageante  pour  pousser  les  chirurgiens  i 
s'adresser  plus  souvent,  dans  l'avenir,  à  cette  méthode,  l'extirpation  dn 
sac,  considérée  comme  la  méthode  de  choix  sur  les  autres  artères. 

Ir«  Secrétaire  annuel  :  G.  Cabriib. 


•aciété  4e  CUrargle  4e  Ljraa. 

Sianee  du  8  mars  1906.  —  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  ViaNARD,  secrétaire,  lit  le  procôa-verbal  de  la  précédente  séanes 
qui  est  adopté  sans  rectification. 

M.  ViNCBNT,  au  début  de  la  séance,  donne  lecture  d'une  lettre  de 
M.  Gantaz,  professeur  à  l'École  d'Athènes,  dans  laquelle  il  remercie  la 
Société  de  chirurgie  de  Tavoir  admis  au  nombre  de  ses  membres  corres- 
pondants. Il  témoigne  du  plaisir  qu'il  épf'onve  à  se  trouver  ainsi  rattaché 
à  une  grande  école  chirurgicale  française  dont  il  s'efforce  de  faire  valoir 
les  titres  à  l'étranger  en  présence  de  l'influence  croissante  de  l'École 
allemande. 


* 


NANISME    PAR   LESIONS    THYROÏDIENNES.    CESARIENNE   AVEC 
SUCCÈS   POUR  LA   MERE  ET    l'eNFANT. 

M.  Fabre.  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  de 
chirurgie  une  malade  de  mon  service  à  laquelle  je  pratiquai 
l'opération  césarienne  le  31  décembre  1905  pour  un  rétrécis- 
sement du  bassin,  ou  plutôt  pour  un  «  nanisme  du  bassin  ». 

Comme  vous  le  voyez,  en  effet,  cette  femme  dont  la  taille 
mesure  seulement  1  m.  32  cent.,  offre  Faspect  du  nanisme  dans 
toute  l'acception  du  mot.  Or,  on  ne  retrouve  ni  dans  ses  anté- 
cédents ni  dans  son  état  la  véritable  explication  de  cette  cons- 
titution, ce  qui  augmente  considérablement  l'intérât  de  son 
histoire  obstétricale. 

Antécédents  :  C'est  une  nommée  D...,  Madeleine,  ménagère,  43  ans, 
née  à  Estressin  (Isère).  Elle  entré  à  la  clinique  obstétricale  le  6  décem- 
bre 1905. 

Les  parents  étaient  bien  constitués.  Son  père  mourut  â  7S  ans  de 
pneumonie  et  sa  mère  à  83  ans.  Elle  a  eu  sept  frères  ou  sœurs  dont 
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deux  sont  morts  d'affection  inconnue.  Lee  i^ptr^e  sont  bien  portants  et 

normaux  comme  taille  et  comme  constitution.  ■; 

Personnellement,  cette  femme  n'a  jamais  été  malade.  Elle  fit  ses  pre-  'j 

miers  pas  à  l'âge  de  11  mois.  ri 

Auenne  nial^die  infectieuse  dans  Tenfance.  Elle  se  faisait  déjà  remar- 
quer à  l'école  par  sa  petite  taille.  Mais,  intelligente,  elle  apprit  à  lire  ^j 
convenablement.  Elle  ne  sait  pas  écrire  toutefois. 

Elle  fut  réglée  à  l'âge  de  15  ans  et  elle  le  fut  toujours  régulièrement  1 

jusqu'à  sa  première  grossesse  qui  l'a  conduite  à  l'hôpital.  .] 

A  Centrée  ^lle  frappe  par  sa  petite  taille  et  à  la  fois  par  la  régularité  '^ 

de  la  réduction  de  ses  dimensions.  Ce  n'est  pas  une  disproportioauée  ou  ^ 

une  difforme;  elle  est  petite,  mais  les  rapports  des  membres,  de  la  tête  '^ 

et  du  tronc  sont  nori|iauz.  :'- 

Les  réponses  sont  iptelligentes,  et  elle  fournit  aisément  tous  les  ren- 
seignements nécessités  par  l'examen.                                                             '  'l 

Debout,  elle  mesure  exactement  1  m.  32. 

Assise,  elle  présente  68  centimètres  de  buste. 

La  o^ensuration  des  membres  donne  les  résultats  suivants  :  :•> 

Membre  iupMeur  : 

Humérus S5  centimètres.  ^'i 

Cubitus 18  cent.  1/2  | 

La  main  présente  14  cent,  de  l'apophyse  styloîde   du  3*  métarcarpien  ]^ 

à  l'extrémité  du  médius.  Ce  médius  n^esure  exactement  7  centimètres;  l^ 
ce  métacarpien  7  cent,  aussi.  J'attache  une  grande  importance  au  point 

de  vue  mensuration  des  membres,  sur  ce  rapport  normal  existant  entre  1 

le  médius   et  le  troisième   métacarpien.  C'est  une  façon  de   se  rendre  .:j 

compte  de  la  constitution  régulière   des   os  de   la    main,  car   dans  le  fi 

rachitisme  proprement  dit  ce  rapport  est  le  plus  souvent  troublé.  ^ 

Les  bras  étant  placés  en  croix,  la  distance  qui  sépare  les  deux  médius  ^ 

est  de  1  mètre  31.  :i 
Membre  inférieur  : 

Les  deux  membres  inférieurs  mesurés  de  l'épine  iliaque  antéro-supé-  ,.^ 
rieure  à  la  plante  du  pied  donnent  tous  deux    exactement  :  68  cent. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  sommet  de  la  rotule  on  a  9*^  ^ 
centimètres. 

Le  pied  mesure  19  cent,  du  talon  au  gros  orteil. 

Corps  thyrotde  :  -î 

Le  corps  thyroïde  paraît  complètement  absent.  On  ne  le  sent  pas  au 
niveau  des  lobes   latéraux.  Au  milieu  seulement,  dans   la  région  pré-  i 

trachéale,  on  sent  un  petit  kyste  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  qui  re- 
présente, semblet-il,  toute  la  glande. 

Aux  yeux,  rien  d'anormal.   Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière 
et  4  l'aceommodation.  ^ 

Ao  cœur,  les  bruits  sont  normaux,  mais  un  peu  rapides.  Le  pouls  est 
i  76.  La  malade  aurait  des  palpitations  assef  fréquevtei. 
Ait  poumons,  riem  de  partioulier,  j 

Pas  d'albwine  dans  les  urines.  | 

L««loietioo«  ga|tro4ntestinsde«  spnt  nonnales. 
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Eseamen  utérin  et  du  bassin  : 

L  utérus  mesure  25  centimètres. 

Le  diamètre  bi-épineuz  mesur^  23  ceat.  ;  la  crête  25. 

Le  losange  de  MikuUcz  est  légèrement  surbaissé. 

Au  toucher  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  bassin  généralement  rétréci. 

Le  diamèlre  utile  mesure  7  centimètres . 

La  symphyse  est  très  épaisse  et  haute  de  ^6  centimètres. 

Le  promontoire  est  peu  saillant,  mais  la  face  antérieure  du  saemm 
bombe  fortement  en  avant  par  une  convexité  anormale.  Les  sinus  sacro- 
iliaques  sont  à  peine  indiqués,  et  ce  qui  frappe,  c'est  la  projection  accu- 
sée des  cavités  cotyloïdes. 

An-dessus  du  détroit  supérieur,  on  sent  le  siège  dn  fœtus.  La  tête 
ballotte  dans  l'hypochondre  droit.  La  plus  grande  partie  du  dos  est  à 
gauche  et  sur  la  ligne  médiane.  Au-dessous  de  l'ombilic  on  perçoit 
l'épaule,  et  le  stéthoscope  appliqué  en  ce  point  révèle  les  bruits  du  cœur 
fœtal  nets  <  t  bien  frappés. 

A  la  date  dn  30  décembre,  on  note  que  la  hauteur  utérine  atteint 
31  centimètres,  et  que  les  douleurs  utérines  commencées  les  jonrs  pré- 
cédents se  rapprochent  de  plus  en  plus  des  douleurs  du  travail.  Le  col 
est  dilaté  à  5  centimètres. 

L'opération  césarienne  est  décidée  et  réalisée  le  31  décembre  1905. 

Opération  césarienne  : 

Incision  médiane.  Incision  utérine.  Le  placenta  est  inséré  sur  la  face 
antérieure  et  complique  un  instant  l'opération.  Mais  Tenfant  est  rapide- 
ment extrait  et  se  présente  dans  un  état  de  mort  apparente. 

Suture  de  la  paroi  utérine  à  la  soie. 

Suture  en  trois  plans  de  la  paroi  abdominale.  Mèches  de  drainage  par 
le  vagin. 

L*enfant  est  ranimé  avec  peine,  va  bien  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Le  3  janvier  1906.  Après  avoir  passé  la  journée  dans  un  état  satisfai* 
sant  la  malade  accuse  de  vives  douleurs  abdominales. 

Le  6  janvier.  Ablation  des  fils.  Mais  les  douleurs  abdominales  sont 
toujours  très  vives.  Quelques  phénomènes  vésicaux.  Douleur  en  mêma 
temps  au  niveau  des  muscles  de  la  patte  d'oie,  avec  rougeur  et  léger 
empâtement. 

Le  15  janvier.  Il  s'agissait  d'un  abcès  de  la  paroi  abdominale.  Après 
l'incision  et  l'évacuation  du  pus,  l'opérée  se  sent  immédiatement  son- 
lagée. 

Elle  se  rétablit  ensuite  peu  à  peu  et  se  dispose  à  quitter  aujourd'hui  le 
service  complètement  guérie.  Son  enfant,  placé  en  nourrice,  est  actuelle- 
ment bien  portant. 

Telle  est  son  histoire  obstétricale,  très  satisfaisante  on  le 
voit  par  son  résultat  heureux.  Mais  comment  interpréter  main- 
tenant la  pathogénie  de  son  nanisme  ? 

Nous  pensons  qu'il  s'agit  chez  elle  de  cette  forme  de  nanisme 
essentiel,  pour  ainsi  dire,  dont  on  connaît  scientifiquement  on 
certain  nombre  de  cas.  Rien  n'est  vicié  chez  elle.  C'est  une 
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naine  normale  an  point  de  vue  obstétrical,  par  atrophie  pare 
sans  déformations. 

On  ne  peut  en  effet  rattacher  ce  nanisme  au  rachitisme  :  car, 
nous  l'avons  dit,  ses  mensurations  présentent  une  grande  ré- 
gularité en  ce  qui  concerne  les  rapports  des  os  des  membres, 
ou  les  rapports  des  membres  et  du  tronc.  Elle  n'a  pas  de  dé- 
formations. 

D'autre  part,  son  bassin  ne  présente  pas  d'altération  qu'on 
puisse  mettre  nettement  sur  le  compte  du  rachitisme.  Il  existe 
cependant  une  projection  de  la  région  cotyloïdienne  transfor- 
mant le  bassin  en  un  bassin  aplati,  généralement  rétréci. 
Mais  l'absence  d'autres  lésions  rachitiques  doit  faire  rejeter 
cette  interprétation  pathogénique. 

Elle  fit  enfin  ses  premiers  pas  de  bonne  heure  à  onze  mois. 

Devons-nous  penser  à  une  lésion  osseuse  d'ordre  toxi-infec- 
tieux  ?  Mais  rien  dans  son  histoire  ne  permet  une  pareille 
supposition,  car  elle  s'est  toujours  très  bien  portée;  du  reste, 
ce  serait  vouloir  établir  une  hypothèse,  acceptée,  il  est  vrai, 
actuellement  par  certains  auteurs,  mais  qui  est  très  mal  dé- 
finie. 

L'achondroplasie  avec  sa  disproportion  si  caractéristique 
entre  les  membres  et  le  tronc  produit  un  nanisme  tout  à  fait 
différent  de  celui  de  notre  malade. 

Le  corps  thyroïde  chez  cette  malade,  comme  on  le  voit 
d'après  l'observation,  est  certainement  modifié,  et  il  est  pro- 
bable que  l'altération  du  squelette  est  due  à  des  modifications 
dans  les  sécrétions  internes  de  cet  organe,  sans  qu'il  s'agisse 
de  la  forme  myxœdémateuse  qui  complète  certainement  de 
ces  modifications  musculaires. 


TUMEUR  MIXTE  DE  L'OVAIRE  POLYKYSTIQUE  ;  RUPTURE  COM- 
plète du  pédicule  consécutive  probablement  a  une 
torsion;  gangrène  et  rupture  de  la  paroi  d'une  des 
grosses  loges  kystiques. 

M.  le  Prof.  Auguste  Pollosson  présente  une  tumeur  ova- 
rienne polykystique,  du  volume  d'une  grossesse  de  cinq  à  six 
mois,  qui  mérite  d'attirer  l'attention  par  plusieurs  points. 

1*  Il  s'agit  d'une  tumeur  ovarienne  à  pédicule  rompu,  com- 
plètement détaché  de  ses  insertions  sur  le  ligament  large  cor- 
respondant. Cette  rupture  du  pédicule  a  été  certainement  consé- 
cutive à  une  torsion.  Du  côté  de  la  tumeur  le  pédicule  est  cons- 
titué par  la  partie  externe  de  la  trompe  et   le  méso-sal- 
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pinx  (sdématié.  Pu  côté'3u  bassin,  sur  \o  ligament  large  droit, 
nous  avons  parfaitement  vu  au  cours  de  la  laparotomiQ  UP 
p^tjit  moigooD  interne  long  de  2  à  3  centimètres,  partant  de  la 
poruf  utérine.  Ce  moiguQn  est  eSilé,  complètement  cjcatrisé. 
yqv^ire  correspondant  est  absent.  I^'ov^lre  du  côté  oposé  était 
sain,  porteur  d'un  corps  ja.uQe  de  formation  récente.  L'hémos- 
tase des  vaisseaux  ovariens  et  tubo-ovariens  était  naturelle- 
ment pprrfp-ite. 

2''  L^  tumeur  libre  dans  le  veotre  présentait  une  adhérence 
avec  une  languette  épiploïque,  large  de  trois  travers  de  doigt. 
Cette  languette  épiploîque  présentait  une  vascularisatlon 
cousidérable,  avec  des  artères  et  des  veines  du  volume  d'une 
plume  de  corbeau;  c'était  un  véritable  néo-tubercule  par  où  se 
faisait  actuellemeut  la  nutrition  de  la  tumeur  qui  ne  présen- 
tait aucune  autre  adhérence  ni  è  la  paroi  ni  à  l'intestin.  Dans 
cet  épiploon  se  trouvaient  4e  nombreux  ganglions  échelonnés, 
durs,  du  volume  d'un  haricot,  œdématiés  à  la  coupe. 

3"*  Sur  cette  pièce  on  constate  une  troisième  curiosité  :  le 
sphacèle  des  parois  d'un  certain  npmbre  de  poches  kystiques 
et  la  rupture  intra-péritonéale  d'une  de  ces  grosses  loges  par 
suit^  de  la  gangrène  de  la  paroi. 

Vous  pouvez  voir  ici  cette  paroi  flottante  qui  ne  tient  plus 
à  la  tumeur  que  par  la  moitié  de  sa  périphérie.  C'est  la  paroi 
de  la  loge  rompue.  Son  aspect  est  jaunâtre,  sa  consistance  fria- 
ble; sa  surface  interne  est  recouveite  de  débris  fibrineux, 
ocres,  d'É^spsct  et  de  consistance  sphacélique. 

Le  contenu  de  cette  loge  s'était  vidé  dans  le  ventre,  et  après 
ablation  de  la  tumeur  lors  de  la  toilette  péritonéale  on  a  enlevé 
un  certain  nombre  de  ces  lambeaux  fibripeux  lîottant  dans  de 
l'ascite. 

La  cavité  sous-jacente  à  cette  loge  kystique  rompue  contient 
un  liquide  louche,  et  la  paroi  qui  les  sépare  est  infiltrée,  pré- 
sente ce  môme  aspect  jaunâtre,  de  teinte  feuille  morte  et  a 
perdu  sa  résistance  et  son  élasticité  normale. 

A  la  surface  de  cette  tumeur  on  trouve  encore  trois  autres 
poches,  du  volume  d'une  mandarip^,  dont  la  paroi  est  jaune 
ocre,  flétrie,  ratatinée,  revenue  sur  elle-même  et  dont  le  con- 
tenu a  dû  se  résorber  en  majeure  partie. 

Il  existait  dans  rabdomeu  une  certaine  quantité  de  liquide 
ascitique  à  teinte  louche  avec  des  débris  fîbrineux  en  suspen- 
sion. L'intervention  a  consisté  à  enlever  cette  tmeur  en  masse  ; 
à  la  détacher  de  son  néo-pédicule  épiploîque;  à  réséquer  ce 
pédicule  sur  toute  la  hauteur  où  il  contenait  des  ganglions  ;  à 
faire  une  légère  toilette  du  péritoine  et  à  terminer  le  tout  par 
fermeture  <K>niplèt9  de  l'abdomen  sans  drainage.  Les  suites 
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ont  d'ailleurs  été  très  simples.  La  température  a  atteint  une 
seule  fois  38°,  oscillant  entre  ST  et  37^5. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux  maintenant,  c'est  de  rapprocher  ces 
données  anatomo-pathologiques  de  l'histoire  clinique  de  la  ma- 
lade. Voilà  une  malade  qui  a  une  torsion  d'une  tumeur  ova- 
rienne; une  rupture  de  ce  pédicule  tordu;  une  gangrène  d'une 
portion  de  cette  tumeur  polykystique  avec  évacuation  dans  le 
péritoine  du  contenu  d'un  de  ces  kystes  à  parois  gangre- 
nées. 

4°  Le  quatrième  point  intéressant  qu'offre  cette  pièce,  mais 
que  nous  laisserons  pour  le  moment  de  côté,  est  celui  de  présen- 
ter réunis  sur  la  même  pièce  un  kyste  séreux  multiloculaire  et 
une  portion  solide  dans  laquelle  macroscopiquement  on  trouve 
du  cartilage  et  de  Tos  et  dans  laquelle  le  microscope  nous  révé- 
lera des  tissus  encore  plus  complexes.  Cette  tumeur  polykysti- 
que. qui  au  prime  abord  ne  diffère  en  rien  des  kystes  séreux 
multiloculaires,  mérite  le  nom  d'embryomeou  de  tératome  ova- 
rien. Nous  reviendrons  ailleurs  sur  l'intérêt  anatomo-patholo- 
gique  capital  qu'offre  une  semblable  pièce. 

Voilà  réunies  sur  la  même  malade  trois  complications  dont 
chacune  d'entre  elles  peut  isolément  entraîner  la  mort  de  la 
patiente.  Eh  bien,  il  n'y  a  pas  d'histoire  clinique  plus  négative 
que  celle  de  notre  malade. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-six  ans,  mariée,  qui  travaille, 
qui  n'a  jamais  cessé  de  travailler,  qui  ne  s'est  jamais  alitée. 
Dans  son  passé,  on  ne  trouve  aucune  crise  aiguë  ;  aucune 
phase  de  réaction  péritonéale  avec  vomissements.  C'est  une 
malade  qui  est  venue  à  pied  à  l'hôpital,  qui  se  présente  à  la  vi- 
site sans  accuser  le  moindre  phénomène  douloureux;  elle 
vient  uniquement  parce  qu'avec  sa  tumeur  elle  ne  peut  sup- 
porter son  corset.  Réinterrogée  depuis  l'intervention,  cette 
malade  dit  n'avoir  jamais  eu  que  quelques  douleurs  durant  de  5 
à  6  minutes,  qui  revenaient  de  temps  en  temps,  ne  l'empê- 
chaient pas  de  continuer  son  travail,  et  auxquelles  par  consé- 
quent elle  faisait  peu  attention.  Avant  l'intervention,  la  tempé- 
rature est  notée  37^,5  le  soir,  37*^,3  lé  matin. 

Aussi  a-t-on  été  étonné  de  rencontrer  à  l'intervention  de  pa- 
reilles complications.  Seule,  la  situation  élevée  de  la  tumeur, 
qui  était  à,  peine  accessible  par  le  toucher  vaginal,  sa  motilité 
et  superfîcialité  étranges  avaient  fait  hésiter  sur  ces  con- 
nexions. La  tumeur  ne  se  déplaçant  pas  dans  la  position  de 
Trendelenburg  et  qu'une  légère  ascite  avait  été  décollée  par  la 
sensation  de  ballottement,  on  maintint  le  diagnostic  de  tu- 
meur ovarienne. 

C'est  sur  cette  série  de  complications  et  sur  leur  évolution 
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latente  que  nous  tenions  à  insister  dans  cette  observ&tioo. 
La  torsion  des  kystes  ou  tumeurs  de  l'ovaire  est  une  compli* 
cation  fréquente.  Sur  une  série  de  45  cas  opérés  dans  Tanflée, 
nous  en  trouvons  17  détordus.  Cette  torsion  à  allure  insidieuia, 
sans  grande  manifestation,  est  assez  fréquente.  Nous  l'avo&s 
relevée  dans  trois  ou  quatre  de  nos  observations.  O'est  laforsn 
ôhronique  du  kyste  de  l'Ovaire  tordu,  en  ce  sens  que  cette  to^ 
sion  ne  s'accompagne  d'aucun  accident  aigu,  mais  qu'on  relève 
des  symptômes  de  cachexie  qui  font  croire  à  l'existence  d'ond 
tumeur  maligne.  Anatomo^pathologlquement,  c'est  de  la  péri- 
tonite chronique  du  petit  tassiu,  des  hémorragies  intra-kysti- 
ques.  La  résorption  lente  et  continue  du  sang  contenu  dans  U 
poche  kystique  suffit  à  donner  au  malade  cet  aspect  de  fausse 
cachexie.  Toutefois,  la  torsion  s'accompagne  très  souvent  d'ac- 
cidents graves,  et  nous  en  rapportions  tout  récemment  un  bel 
exemple  opéré  d'urgence. 

Là  rupture  du  pédicule  est  une  rareté.  Chalot,  en  1888,  en 
rassemblait  une  trentaine  de  cas  dans  la  littérature.  Depuis,  il 
en  a  été  publiée  une  dizaine  de  cas  seulement.  L'année  dernière, 
j'en  rapportais  un  cas  ici  même.  Il  s'aperçut  d'un  kyste  unilo- 
culaire  détaché  de  son  pédicule,  adhérent  à  l'épiploon  et  à  la 
paroi. 

Ces  kystes,  dont  le  pédicule  s'est  rompu,  continuent  à  vivre 
parce  qu'ils  se  créent  des  adhérences  à  Tépiploon,  à  TintestiD 
ou  à  la  paroi,  et  que  dans  oes  adhérences  il  se  forme  une  citCû* 
latiônvlcarlante  destinée  à  assurer  la  nutrition  de  cette  tumeor. 
Quelquefois,  ce  néo-pédicule  peut  se  tordre  à  son  tour  et  don- 
ner de  nouveaux  accidents  de  stase  veineuse  de  congestions  et 
d'hémorragies  lutra- kystiques.  Telle  est  l'observation  de 
Cbàlot. 

Dans  quelques  cas,  ce  néo-pédicule  ne  suffit  pas  à  assurer 
TafSux  sanguin  qui  exige  le  volume  et  la  surface  de  la  tumeur. 
Il  se  produit  alors  des  phénomènes  de  nécrobiose,  de  désinté- 
gration granulo-graisseuse  dans  la  paroi,  la  chute  de  l'épithé- 
liutn  qui  est  à  la  surface  interne  du  kyste  ;  dès  lors,  les  sécré- 
tions se  tarissent,  le  contenu  du  kyste  peut  être  résorbé  an 
moins  dans  ses  parties  aqueuses,  laissaUt  le  contenu  colloïde 
s'épaissir  d'avantage  comme  dans  notre  première  observation 
où  il  ressemblait  tout  à  fait  à  de  la  colle  ;  ou  bien  ce  contenu 
est  résorbé  en  totalité  s'il  s'agit  d'un  kyste  séreux.  Cest  là  un 
processus  de  nécrobiose  aseptique  portant  sur  une  tumeur  et 
pouvant  réaliser  la  disparition  de  cette  tumeur.  En  tout  cas, 
privé  de  ces  Vaisseaux,  le  kyste  perd  toute  sa  vitalité  ;  son  élé- 
ment noble,  l'épithélium  disparaît,  il  ne  peut  plus  continuera 
s'accroître  et  à  proliférer.  Cest  un  kyste  mort.  Certains  anteni 
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ont  signalé  des  guérisons  par  ces  processus  (Veit,  Freund), 

Au  cours  de  cette  évolution,  lés  processus  peuvent  aller  plus 
vite  au  niveau  de  la  paroi  ;  cette  paroi  peut  se  rompre  par 
sphacêle  et  laisser  le  contenu  existant  dans  le  kyste  à  ce 
moment  se  déverser  dans  le  péritoine.  Cette  nécroblose  asep- 
tique peut  très  bien  être  tolérée  par  la  séreuse. 

Dans  notre  cas,  Cette  ûôcrobiose  ne  s'est  accompagnée  d'au- 
cune réaction,  si  ce  nW  un  peu  d'ascite  traduisant  une  légère 
irritation  péritonéale  et  des  engorgements  ganglionnaires  mul*- 
tiples  dans  uûe  large  surface  de  l'épiploon. 

D18COS8I0N  8UI1  l'Appinoicbctomis  (suite). 

M.  YiLLARD  présente  une  série  d'appendieei  dont  il  a  pratiqué  Tabla. 
lion  à  la  période  aiguë,  U  se  déclare  en  effet  résolument  partisan  de 
l'ablation  de  Torgane  malade  toutes  les  fois  qu'il  intervient.  Il  considère 
que  cette  ablation  n'est  pas  dangereuse  comme  on  l'a  dit,  à  condition 
qu'on  suive  les  règles  indiquées  par  M.  Poucet  et  son  élève  Vignard, 
c'est-  à-dire  en  prtiquant  l'appendicectomie  sous -séreuse  ;  l'appendice  est 
toujours  inclus  dans  la  paroi  de  l'abcès,  à  la  vue  on  ne  peut  le  distinguer, 
mais  au  toucher,  ou  arrive  toujours  à  le  reconnaître  par  la  sensation  spé 
ciale  de  cordon  induré  qu'il  donne.  On  le  dépouille  de  sa  séreuse  vers 
Bou  extrémité  et  on  l'extrait  ainsi  en  se  tenant  toujours  à  l'abri  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  Cette  opération  est  ainsi  facile  et  bénigne»  et 
même,  ce  qui  paraît  paradoxal,  plus  facile  et  plus  bénigne  que  l'appen- 
dicectomie à  froid, 

Lee  iocouvéaieuts  de  cette  deruière  méthode,  qui  compte  aujourd'hui 
tant  de  partisans,  sont  les  suivants  :  difficulté  de  retrouver  l'appendice, 
difficulté  de  décider  le  malade  à  sa  laisser  réopérer  en  période  de  santé; 
possibilité  d'une  crise  rapidement  mortelle  pendant  la  période  d'attente. 

EofiD,  c'est  un  leurre  de  se  fier  à  la  destruction  de  Tappeudiee  par  la 
seule  in  fi  animation  ;  en  réalité,  rappendice  persiste,  et  l'orateur  cite  plu- 
sieurs cas  où  il  a  entraide  la  mort  quelque  temps  après  TopératioU  à 
chaud  qui  avait  oohsisté  en  une  simple  incislod  de  drainage. 


Société  Miédieale  dtm  Itépllanx  de  Lyoa. 


Séance  du  3  avril  iOOG  (suite). 


Variations  morphologiques  des  Bacilles  dans  les 
milieux  salins. 

MM.   H.  Hajat   et   G.  P4jo. 

Si,  suivant  la  méthode  que  nous  avons  indiqué  ici,  il  y  à 
quelques  jours,  on  incorpore  à  une  quantité  exactement  con- 
nue (10  coutimètres  cubes)  de  gélose  peptonée,  8  ou  9  gouttes 
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d*une  solution  saturée  et  aseptique  d'iodure  de  potassium  (0,&6 
centigrammes  environ)  et  qu'on  ensemence  avec  du  coli-ba- 
cille,  on  voit  qu'au  bout  de  24  heures,  la  culture  a  assez  mal 
poussé  et  au  microscope  apparaissent  de  longs  éléments  bien 
colorés  par  les  couleurs  basiques  d'aniline  et  le  rouge  neutre, 
immobiles  et  sans  cils,  tantôt  longs,  filaments  de  150  à  250  ^ 
et  plus,  tantôt  renflements  lancéolés  ou  fusiformes.  En  un  mot, 
ce  sont  là  des  formes  de  sténescence,  très  voisines  comme 
morphologie  de  celles  que  Ton  obtient  dans  les  mêmes  milieux 
avec  le  bacille  typhique  et  que  nous  avons  récemment  décrites. 

Si  Ton  se  rappelle  maintenant  que  six  gouttes  de  la  même 
solution  de  Kl  (soit  0,35  centigrammes)  suffisent  pour  obtenir 
ces  mêmes  formes  avec  le  bacille  d'Eberth,  on  peut  voir  là, 
entre  TEberth  et  le  coli-bacille  un  moyen  de  diagnostic  diffé- 
rentiel rapide  qui  se  poserait  dans  deux  conditions  :  a)  avec 
six  gouttes  de  la  solution  d'iodure  de  potassium,  et  en  24 
heures  le  coli-bacille  resterait  normal,  tandis  que  le  bacille 
d'Eberth  produirait  de  longs  filaments  ;  6)  avec  neuf  gouttes  de 
la  mèirie  solution,  et  en  24  heures  encore  l'Eberth  disparaî- 
trait tandis  que  le  coli-bacille  produirait  des  formes  filamen- 
teuses. 

Nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue,  cinq  cultures  d'Eberth 
d'origines  différentes  et  douze  cultures  de  coli  donnant  d'une 
façon  typique  leurs  réactions  classiques  bien  connues. 

Eu  fait  s'agit-il  de  types  extrêmes  d'Eberth  et  de  coli,  on 
obtient  toujours  des  résultats  fort  nets.  Mais  d'une  part  la  pré- 
sence de  variations  individuelles  possible»  presque  à  l'infini, 
tant  pour  TEberth  que  pour  le  coli,  et  qui  tendent  si  souvent  à 
les  rapprocher,  et  de  l'autre  celle  de  ces  bacilles  qui  sous  le 
le  nom  de  paracoli  et  de  para-typhiques  viennent  former  entré 
l'Eberth  et  le  Coli  une  ligne  à  peu  près  non  interrompue  ne 
permettent  aux  chiffres  que  nous  donnons  ici  d'autre  valeur 
que  celle  des  moyennes,  que  souvent  il  faudra  modifier,  et 
pratiquement  ne  laissent  subsister  entre  l'Eberth  et  le  coli- 
bacille dans  les  milieux  salins,  qu'une  différence  plus  géné- 
rale, à  savoir  que  là  encore  comme  d'ordinaire,  aux  agents  ca- 
pables de  les  influencer,  le  coli-bacille  apparaît  plus  résistant 
que  l'Eberth. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont-là  deux  types  très  nets  de  varia- 
tions morphologiques  des  bacilles  par  les  sels.  Connues  déjà 
pour  quelques  bacilles  (MM.  Gamaleia,  Charrin,  Wasserzug), 
nous  avons  pu  les  observer  sous  Tinfluence  de  Tiodure  de  potas- 
sium avec  quinze  ou  vingt  bacilles  pris  au  hasard  dans  la  série 
des  non  acido-résistants,  parmi  lesquels  entre  l'Eberth,  le  coli, 
les  paratyphiques  et  les  para-coli  déjà  cités,  le  B.  subtilis,  le 
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Ppeub^icille  d^  Friedlander,  le  B.  pyocyanique,  le  B.  psittaoo- 
fum  ile  Nopard,  la  B,  d^  la  dysenterie  d§  MM.  Vaillard  et 
popter,  rBnterit^ridis  de  Gârtper,  le  B,  lacti»  Niger,  le  B. 
qaeçenteriçus,  Iç  spirille  du  choléra,  etc.,  çt  tous  reproduiseiitt 
à  49s  doses  variées,  mais  le  plus  souvent  voisines  de  celles 
âéj4  indiquées,  des  variations  morphologiques  identiques  ou 
très  proches.  Enfin  cela,  non  seulement  Tiodure  de  potansiiim 
le  peut  faire,  mais  aussi  m)  grand  nombre  de  sels  le$  plus 
variés,  minéraux  ou  organiques  sur  lesquels  nous  redevien- 
drons ultérieurement» 

En  un  mot,  i|  s'agit  là  d'un  phénomène  très  général  de  mor- 
phologie. Les  bacilles  non  acido-résistants,  h  développement 
rapide,  se  modiQent  à  volonté  dans  les  milieux  saline.  A  eux 
s'opposent  ceux  de  la  série  acido-résistants  (B,  Timothé,  B. 
Binot,  B.  Moller,  B-  Tôbler.  etc.),  à  développement  plus  lent, 
qui  ne  semblent  présenter  à  peu  près  riea  de  semblable  jusqu'à 
ce  qu'ils  ne  po]is3ent  plus  et  disparaissent  dans  les  milieux 
progressivement  concentrés.  A  eux  aussi  s'opposept  les  Cocci 
at  les  Sarcines  très  résiatants  anx  milieux  saline,  où  Us  ne 
montrent  aucune  modification  morphologique* 


REVUE  DES  LIVRES 


liÇl  inédecin^  et  len  médecins  à  8aiiit-Mâ}0>  1600-183Q,  par 

le   D^  Hbrvot.    Préface   du    professeur   Blanchard,  c)iez    Hommay. 
Rennes,  1906. 

Un  champ  immense  s'est  ouvert  dans  l'histoire  de  la  méde- 
cine quand  on  est  enfin  venu  à  l'étude  des  institutions  et  des 
hommes.  La  connaissance  des  doctrines  ne  manque  certes  pas 
d'intérêt,  mais  combien  il  est  curieux  de  savoir  coipment  les 
médecins  des  temps  passés  organisaient  leurs  corporations, 
d'assister  rétrospectivemeut  à  leurs  luttes  contre  les  terribles 
épidémies  qui  assaillaient  alors  les  populations  sans  défense, 
de  connaître  leur  pratique  journalière,  leur  thérapeutique. 
Aussi  le  livre  du  D' Hervot  est-il  un  modèle  que  d'autres  écri- 
vains feront  bien  d'imiter.  Le  premier  chapitre  est  consacré  à 
la  peste;  on  retrouve  des  pratiques  signalées  en  d'autres 
contrées,  par  exemple  en  Allemagne,  en  Italie,  à  Marseills, 
dans  le  Briançonnais  (1).  Cette  similitude  de  moyens  prophy- 
lactiques et  curatifs  est  vraiment  surprenante  ;  à  cette  époque 

(1)  R.  9UNCIIARD.  Notes  historiqaes  snr  1»  pwte,  Ârthivêi  de  Para* 
Hf$i^U,  IIIp  p.  MO  648,  1900. 
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lointaine,  les  communications  étaient  longues  et  difficiles,  les 
journaux  n'existaient  point,  les  livres  étaient  rares  et  peu 
répandus,  la  vie  locale  était  intense,  et  pourtant  on  constatait 
que  les  mesures  prises  pour  combattre  le  fléau  étaient  partout 
sensiblement  les  mêmes.  La  raison  nous  en  échappe.  Sans 
doute,  cela  tenait-il  à  ce  que  les  étudiants  passaient  avec  faci- 
lité d'une  Université  à  l'autre,  ou  môme  d'un  pays  à  l'autre. 

Des  médecins  allemands  et  italiens,  plus  ou  moins  authen- 
tiques, ainsi  que  les  docteurs  de  Montpellier,  s'aventuraient 
rarement  vers  Paris,  dont  l'Université  défendait  ses  privilèges 
avec  une  jalousie  farouche,  mais  il  leur  était  loisible  de  se 
répandre  dans  les  provinces  et  ils  ne  s'en  faisaient  pas  faute. 

Un  autre  chapitre  est  consacré  à  la  médecine  dans  les  hôpi- 
taux; il  nous  donne  les  plus  curieux  renseignements  sur  le 
régime  quelque  peu  sévère  auquel  les  fiiles-mères  étaient 
soumises  à  l'Hôtel- Dieu  de  Saint-Mâlo.  Elles  devaient,  sous 
peine  de  fouet,  nommer  celui  qui  «  avait  eu  compagnie  char- 
nelle avec  elles  »  ;  le  séducteur  était  condamné  aux  frais  de  la 
gésine  et  à  payer  à  l'économe  de  l'Hôtel-Dieu  la  somme  de 
100  livres  pour  chaque  enfant. 

Tous  les  lecteurs  de  ce  livre  ne  le  quitteront  qu'avec  regrets. 
En  l'écrivant,  le  D'  Hervot  a  fait  une  œuvre  des  plus  utiles; 
il  nous  apprend  à  mieux  connaître  les  qualités  professionnelles 
et  morales  de  nos  devanciers  ;  il  nous  fait  partager  les  senti- 
ments de  respect  qu'il  éprouve  lui-même  à  l'égard  de  ces 
hommes  de  science  et  de  devoir,  qui  combattaient  si  obstiné- 
ment pour  la  dignité  de  la  profession  médicale.  M.  G. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Pseudo-urémie  des  enfants,  par  Bibchmore.  —  C'est 
le  tableau  de  l'urémie  avec  une  température  élevée  ;  myose  or- 
dinairement, pas  d'albuminurie;  défaillance  respiratoire  et 
cardiaque  ;  il  s'agit  probablement  d'une  intoxication  digestive, 
certaines  indigestions  donnant  lieu  à  la  formation  de  produits 
plus  ou  moins  analogues  à  la  muscarine,  à  la  choline.  Il  y  ur- 
gence à  stimuler  le  centre  respiratoire  par  l'atropine,  en  in- 
jection hypodermique,  de  relever  l'activité  cardiaque  par  une 
autre  injection  de  strophantine.  Dès  que  le  malade  est  suffi- 
samment éveillé,  un  purgatif  salin.  A  cette  forme  aiguô  peut 
succéder  une  forme  chronique,  caractérisée  surtout  par  de  la 
somnolence.  La  strychnine  est  alors  indiquée.  Il  importe  ce- 
pendant, ce  me  semble,  de  ne  pas  trop  se  livrer  à  une  débau* 
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che  d'alcaloïdes.  Mais  ne  pas  oublier  les  purgatifs  salins  et 
avoir  toujours  présent  à  l'esprit  la  possibilité  d'un  affaiblisse- 
ment soudain  du  cœur  et  de  la  respiration.  [Sera,  méd.,  136.) 

Cacodylate  de  soude  chez  les  enfants,  par  Variot. 
—  Parfait  stimulant  de  la  nutrition  si  l'assimilation  est  lente, 
l'appétit  languissant;  il  augmente  rapidement  le  poids  des 
tuberculeux.  Au-dessous  de  10  ans  0,01,  au-dessus  0,02  hypo- 
dermiquement  ;  intus  Tarrhénalaux  mêmes  doses.  —  Les  deux 
arsenicaux  échouent  dans  la  chorée^  du  moins  à  pareilles  doses 
les  doses  toxiques  d'arsenic  étant  ici  nécessaires.  Pour  ce  fait, 
Variot  le  repousse  et  reste  fidèle  à  l'antipyrine,  médicament 
de  choix  dans  la  chorée.  (Journal  des  Praticiens^  791,  1905.) 

Le  lavage  de  l'estomac  dans  le  delirium  tremens, 

par  Serguievsky.  —  La  règle  est  :  commencer  le  traitement 
par  le  lavage,  bien  qu'il  soit  le  plus  souvent  nécessaire  de 
recourir  à  la  force  ;  puis  dix  gouttes  d'un  mélange,  par  par- 
ties égales,  de  teinture  de  noix  vomique  et  de  teinture  d'opium. 
Euphorie  et  sommeil  ne  tardent  pas.  (Bull,  méd,^  153,  1906). 

Atropine  dans  un  cas  d'Adams-Stokes  (pouls  lent 
permanent  avec  attaques  apoplectif ormes  ou  épilep- 
tiiormes),  par  Robert  Simon  et  Schmidt.  —  Une  première 
fois,  le  malade  est  amélioré  par  la  combinaison  atropinoté- 
tranitrol,  l'atropine  (0  gr,,  0005  à  0  gr.,  0015)  s'adressant  à  la 
lenteur  du  pouls,  28  à  32  pulsations  ;  le  tétranitrol  ou  tétranitrate 
d'érytrol  (Ogr.,003  à  0,006),  indiqué  par  l'hypertension.  L'atro- 
pine est  suspendue  par  suite  de  troubles  visuels.  Mais  l'état 
s'étant  aggravé  malgré  la  continuation  du  tétranitrol,  latropine 
est  reprise  et,  de  nouveau,  vertiges  et  syncopes  disparaissent. 
(BuH.méd.,  205.) 

Les  compresses  à  l'alcool  salicylé  2  :  100  contre 
l'angine  scarlatineuse,  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  et  les  morsures  de  vipère,  par  Solt.  — -  Ce 
pansement  permanent  à  l'alcool  est  indiqué  dans  l'angine  scar- 
latineuse ;  les  adénopathies  rétrocèdent  sans  suppuration. 
Contre  lar méningite  cérébro-spinale,  les  compresses  alcooliques 
sont  placées  le  long  de  la  colonne  et  au  niveau  de  l'occiput. 
Recouvrir  la  compresse,  renouvelée  dès  qu'elle  sèche,  d'une 
épaisse  étoffe  de  laine  ;  pour  prévenir  l'irritation,  la  compresse 
doit  être  simple.  D'ailleurs,  s'il  y  a  irritation  de  la  peau,  pen- 
dant 1  ou  2  jours,  se  borner  à  tamponner,  deux  fois  par  jour, 
avecun  peu  d'ouate  imbibée  de  la  solution.  (Sem.méd.,  147.) 
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^'hypsri^mi?:  par  stâse  selon  la  méthode  dé  Bifitl. 

Ai;  35*  CoDgrèâ  de  la  Société  allemande  de  chirurgie, 
tenu  à  Berlin  du  4  au  7  avril  1906,  la  queation  de  YHyperi- 
mie  far  slase^  selon  la  méthode  de  Bier,  fut  longuement  dis- 
cutée. Eûster  Ta  appréciée  ainsi  :  «  Je  considère  la  méthode 
de  Bier  comme  la  plus  belle  acquisition  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  depuis  les  découvertes  de  Lister  ».  Cet  enthou<> 
siasme  semble  avoir  été  partagé  par  la  plupart  des  chirur- 
giens présents. 

Bien  que  vulgarisée  seulement  depuis  quelques  années 
et  répapdue  en  Frapce  à  peine  depuis  deux  ans  (1),  Thype- 
rémie  par  stase  est  utilisée  depuis  longtemps  par  Bier  (de 
Bonn)  daps  U  traiteo^eut  de  certains  traumatismes  avec 
épanchements  sanguins  ou  séreux,  et  dans  nombre  d'affec- 
tions inflammatoires  subaiguës  ou  chroniques  ;  plus  récem- 
ment il  y  a  eu  recours  pour  beaucoup  d'affections  aigpuës  ; 
c*est  sur  uue  expérience  de  plus  de  1500  faits  que  Bier  a 
étayé  ses  conclusiops  au  dernier  Congrès. 

La  stase  est  réalisée  au  moyen  d'une  bande  de  caoutchpu^ 
enroulée  à  la  racine  du  segment  de  membre  malade,  assee  loin 
du  foyer  infecté,  assez  peu  serrée  pour  être  tolérée  plusieurs 
heures  s*il  le  faut,  et  maintenue  le  temps  nécessaire  pour 
apporter  une  gène  notable  à  la  circulation  en  retour.  6i  les 
affections  des  membres  ont  été  les  premières  visées  par  cette 
méthode  thérapeutique,  on  eu  ^  étendu  depuis  les  indica- 
tions à  d'autres  régions  du  corps  ;  la  stase  a  été  utilisée»  par 
application  d'une  bande  autour  du  oou  ou  autour  du  çrftne* 
contre  le  coryza,  les  otites,  les  mastoïdites.  A  Lyon,  on  a 
obtenu  ainsi  des  succès  dans  le  traitement  de  la  pelade 
(J.  Nicolas).  La  compression  élastique  du  cordon  «^  été  em- 
ployée dans  le  traitement  des  orchiépididjmites. 

Quel  est,  au  juste,  son  mode  d'action?  Sur  ce  point,  Bier 
lui-même  se  déclare  incapable  de  fournir  une  réponse  pré- 
cise>  La  stase  veineuse  favoriçe-telle  li^  diapédès^  et  1^  pha- 

(1)  V.  Tarticle  de  Rommb  :  Mouvetnent  mêéi^l,  dans  U  Prf$$4  midi' 
caU^  du  22  février  1905. 
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gocytose  des  globules  blancs  ?  Détermine-t-elle  la  rétention 
dans  les  tissus  de  certains  produits  vaccinants,  funestes 
aux  microbes  qui  les  ont  élaborés  ?  Modifie-t-elle  les  échan- 
ges trophiques,  soit  par  l'intermédiaire  du  sang  en  stagna- 
tion, soit  par  la  compression  des  rameaux  nerveux  pris  sous 
la  bande  ?  Bier  le  dit  pas,  pas  plus  qu'il  ne  cherche  à  expliquer 
le  mécanisme  de  l'aspiration  qu'il  adjoint  souvent  à  la  compres- 
tion  élastique,  après  l'incision  des  foyers  suppures.  Il  cons- 
tate seulement  qu'il  a  eu  des  succès  inespérés,  et  beaucoup 
de  chirurgiens  avec  lui.  «  Avant  ce  traitement,  dit-il,  je 
n'avais  jamais  vu  guérir  un  tendon  entouré  de  pus  ;  depuis, 
j'ai  réussi  à  en  sauver  17,  sur  25  cas  de  suppurations  ten- 
dineuses »...  Il  ajoute:  <  Si  l'on  trouve  dans  une  articulation 
infectée  du  staphylocoque  doré,  que  l'on  institue  l'hyperé- 
mie,  et  que  Ton  voie  après  quelques  jours  le  contenu  de 
Tarticulation  devenir  stérile,  peut-on  nier  que  la  stase  ait 
eu  un  réel  effet  ?  » 

'  A  ne  considérer  que  les  affections  inflammatoires,  des 
résultats  surprenants  ont  été  maintes  fois  enregistrés  :  dans 
des  panaris  et  dans  des  phlegmons  des  gaines  guéris 
sans  raideurs  des  doigts,  dans  des  périostites  infectieuses 
et  des  ostéomyélites  régressées  sans  suppuration,  dans  des 
arthrites  à  épanchement  séreux  ou  suppuré  qui  ne  compro- 
mettaient par  la  suite  aucun  des  mouvements  de  l'article. 
Bien  plus,  on  serait  venu  ainsi  à  bout  des  synovites,  des 
ostéites  et  des  arthrites  tuberculeuses,  fermées  ou  ouvertes, 
avec  ou  sans  infections  surajoutées. 

Au  début  de  l'inflammation,  on  empêche  la  formation  du 
pus  ;  plus  tard,  on  en  tarit  la  source,  en  évitant  toute  mé- 
tastase et  toute  infection  de  voisinage. 

Telle  serait  la  formule  idéale  de  cette  méthode,  idéale 
elle-même,  par  la  simplicité  de  ses  moyens  et  par  l'ubiquité 
de  ses  indications. 

Pourtant  des  restrictions  on  été  déjà  faites.  Il  est  des  cas 
(panaris,  arthrite  supurée)  où  les  douleurs  déterminées  par 
l'application  de  la  bande  sont  intolérables.  De  plus,  on  a  eu 
des  déboires  :  des  abcès  à  streptocoques  traités  par  l'hy  perémie 
se  sont  compliqués  de  lymphangites  diffuses,  des  érysipèles 
ont  apparu  ou  se  sont  aggravés  sous  la  bande.  Certains 
membres  variqueux  ont  présenté,  après  la  stase,  des  throm- 
boses étendues  et  durables.  Des  œdèmes  douloureux,  très  lents 
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à  se  résorber,  ont  suivi  des  applications  un  peu  trop  pro- 
longées. Enfin,  tel  malade,  traité  sans  résultat  par  la  méthode 
à  Dantzig  n'aurait  guéri  qu'après  des  séances  faites  à  Bonn. 

Bier  reconnaît  qu'il  y  a  dans  sa  technique  un  tour  de  main 
particulier;  certains  ne  l'acquièrent  jamais,  d'autres  Tout 
comme  un  don;  il  a  un  assistant  à  qui  l'on  confie  tous  les 
cas  rebelles  et  qui  réussit  là  où  tout  le  monde  a  échoué 
avant  lui. 

Nombre  de  points  de  technique  restent  d'ailleurs  à  fixer  : 
c'est  ainsi  que  d'abord  on  procéda  par  séance  assez  courtes, 
puis  rapidement  prolongées  \  puis  de  onze  à  quinze  heures 
consécutives  de  stage,  on  est  descendu  de  nouveau  à  une 
heure  ou  deux  par  séance,  avec  des  applications  plus  nom- 
breuses et  plus  rapprochées,  etc.,  etc. 

Comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  depuis  dix- 
huit  mois,  où  nous  utilisons  la  méthode  de  Bier  avec  toute 
la  prudence  que  commandent  les  nouveautés,  beaucoup  d'in- 
connues devront  être  élucidées.  Prochainement,  nous  donne- 
rons p^r  le  détail  l'ensemble  de  nos  résultats  :  ils  sont  trop  va- 
riables pour  être  résumés  ici  en  quelques  lignes.  Ils  noua  per- 
mettent cependant  de  conclure  que  si  la  méthode  de  Bier 
réalise  souvent  les  espérances  qu'on  a  fondées  sur  elles,  elle 
comporte  parfois  une  grande  délicatesse  dans  les  modes  d'ap- 
plication et  une  extrême  prudence  dans  le  choix  des  indica- 
tions. C'en  est  assez  pour  ne  pas  la  compter  d'emblée,  comme 
on  serait  tenté  de  le  faire,  parmi  les  manœuvres  inoffensives 
de  petite  chirurgie,  que  l'on  peut  abandonner  sans  surveil- 
lance à  l'initiative  d'un  aide,  et  pour  redouter  qu'elle  soit 
appliquée  sans  contrôle  par  tous  les  infirmiers  ou  masseurs 
à  domicile. 

Léon  Bbrarp. 
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N»  114.  —  Leclerc  (Georges)  :  Ëtudo  du  segment  d'inteatia  Bua-jacent  à 
une  sténose  intestinale  (120  pages). 


Digitized  by 


Google 


V1.KIBTÉS.  967 

N»  115.  — •  Basso  (Emmanuel)  :  Les  colonies  de  vacances;  historique; 
fonctionnement  ;  résultats  (69  pages). 

N«  116.  —  Schmitt  (René)  :  De  Tœdème  malin  charbonneux  des  pau- 
pières (41  pages). 

N«  117.  —  Ruthon  (Joseph)  :  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  primi- 
tif de  la  vésicule  biliaire  (62  pages). 

No  118.  —  Ghaboux  (Gaston)  :  Des  tumeurs  malignes  primitives  de  la 
glande  de  Bartholin  (60  pages). 

SOCUTÉ   DM  SOUNGBS   MEDICALIS   DB   LtoN. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  9  mai. 
M.  Orandolémint.  —  Présentation  d'une  malade  guérie  en  quinze  jours 
par  des  injections  d'antipyrine  d'un  tic  douloureux  rebelle,  datant  de 
dix-sept  ans. 

SoCnTé    MlDICALB    DBS   HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  téance  du  mardi  8  mai. 
1<»  MM.  DoTON,  MoREL,  Kareff  :  Dosage  de  la  fibrine.  Influence  de  la 
saignée  ; 
20  Fin  de  la  discussion  sur  la  fièvre  typhoïde:  MM  Pic,  etc.  ; 
3^  M.  Jossbrand:  Pleurésie  tuberculeuse  chez  un  typhique  ; 
2-»  M.  Braun  :  Vaccination  antityphique  ; 
5<>  (Séance  privée.)  Comptes  de  1905. 


Lb  suicide  parmi  les  pharmaciens.  —  D'après  une  statistique  portant 
sur  quatorze  années,  les  pharmaciens  se  suicident  un  peu  moins  que  les 
autres  hommes  ;  c'est  consolant  :  leur  mortalité  de  ce  chef  ne  serait  que 
de  2,05  pour  10.000,  au  lieu  de  2,1  ;  et  cependant  ce  n'est  pas  la  facilité 
qui  leur  en  manque.  Disons  toutefois  que  la  fréquence  du  suicide  paraît, 
ces  années  dernières,  s'élever  parmi  eux  comme  dans  les  autres  profes- 
sions. C'est  ainsi  que  la  statistique  en  question  indique  les  chiffres  de 
6,3  pour  10,000  en  1888,  de  13,6  (?)  pour  Tannée  1897  et  de  5,5  pour  les 
années  1898  et  1899. 

Mais  ce  que  le  suicide  des  pharmacieiis  a  de  spécial,  c'est  qu'il  se  fait 
le  plus  souvent  par  le  poison.  C'est  du  reste  assez  naturel.  Sur  100  sui- 
cides masculins,  on  compte  64  pendus,  15  tués  par  coup  de  feu,  13  noyés 
et  2,5  empoisonnés.  Les  pharmaciens  qui  se  sont  donnés  volontairement 
la  mort  dans  les  quatorze  dernières  années  l'ont  fait  par  le  poison,  dans 
l'énorme  proportion  de  56,7  o/o.  En  1898,  le  poison  a  été  employé  par 
eax  dans  plus  de  80  o/o  des  cas;  en  1899,  ils  ont  eu  davantage  recours 
aux  armes  à  feu,  si  bien  que  la  moitié  seulement  se  sont  servis  du 
poison  et  un  bon  tiers  des  armes  à  feu. 

La  plupart  des  parmaciens  qui  se  sont  suicidés  avaient  de  vingt  à 
trente  ans  ;  ils  n'avaient  pas  encore  eu  le  temps  de  faire  fortune. 

Mot  de  la  fin. 
Lu  sur  un  album  : 
Qae  pensez-vous  du  suicide  ? 
--  Je  pense  que  c'est  un  manque  de  sa  voir- vivre...  • 
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MÉTÉOROLOGIE  (Station  du  Parc] 
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Maladies  rbgnantbs.  —  On  a  enregistré  cette  semaîae  198  décès,  12 
de  moins  que  pendant  la  semaine  précédente  et  31  de  pins  que  pendant 
la  période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel,  en  rapport  avec  ce  nombre  de  198 
décès  en  7  jours,  est  de  22  par  1,000  habitants. 

L'état  sanitaire  laisse  toujours  à  désirer. 

Les  affections  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  sont  aussi 
fréauentes  que  graves,  et  donnent  un  fort  contingent  mortuaire. 

iHous  trouvons,  sur  la  liste  des  décès  de  cette  semaine,  25  broncho- 
pneumonies, 13  congestions  pulmonaires,  14  pneumonies,  4  pleurésies, 
5  catarrhes  pulmonaires. 

Une  bonne  partie  de  ces  affections  broncho-pulmonaires  est  le  résultat 
de  localisations  de  Tinfluenza  sur  l'arbre  respiratoire.  Chez  un  certain 
nombre  de  malades  Tinfluenza  revêt  aussi  en  ce  moment  la  forme 
méningée  ;  chez  d'autres  elle  se  localise  sur  les  viscères  abdominaux  et 
nous  lui  devons  cette  semaine  4  décès  par  gastro-entérite. 

Du  25  avril  au  2' mai  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

5  fièvres  typhoïdes,  1  diptérie,  10  rougeoles,  9  scarlatines,  1  varioloTde. 

A  noter  cette  semaine  un  cas  de  tétanos  suivi  de  mort. 


Mortalité  de  lton  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  PeudAut 
la  semaine  finissant  le  28  avril  1906,  on  a  constaté  198  décès: 


Fièvre  typhoïde. ...     1 

Variole » 

Rougeole 1 

Scarlatine 1  * 

Erysipèle 2 

Diphtérie-croup ....     » 

Coqueluche » 

Affect.  puerpérales.  » 
Catarrhe  pulmonaire  5 
Broncho- pneumonie  25 
Congestion  pulmon.  13 


Pneumonie 

Pleurésie 

Phtisie  pulmonaire. 
Autres  tuberculoses 
Méningite  aiguë. . .  • 
Mal.  cérébro-spinale* 
Diarrhée  infantile.. 
Entérite  (as^am  t  m) 
Maladies  du  foie  .  • . 

Diabète 

Affections  du  cœur. 


14  Affections  des  reins.  12 

4      —    cancéreoaes..  22 

81      —    chirurgicales.    6 

6  Débilité  congénitale    6 

4  '  Causes  accidentelles     1 

Aut.  causes  de  décès  10 

Causes  inconnues . .     • 


Le  Président  du  Comité  de  rédaction 
R.  GONDAMIN. 


7 
1 

4  

2  Naissances 180 

Il  Morts-nés 10 

19  Décès 198 

Le  Gérant, 
B.  LYONNfiT 


Ltob.  «•  ÀMOoiatioB  typogiaphiqa*,  raa  cto  la  Bam,  It,  F.  Px.am,  «inoiMis 
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QUELQUES    FAITS  DE    TUBERCULOSE    RENALE    FERMEE. 
Par  le  docteur  M.  Râfin. 

*  La  curâbilité  spontanée  de  la  tuberculose  rénale  est  ac- 
tuellement niée  à  la  fois  par  les  chirurgiens  et  les  anato- 
mistes.  On  trouve  bien  dans  les  reins  tuberculeux  des  zones 
présentant  divers  processus  de  guérison,  tels  que  transforma- 
tion crétacée  ou  scléreuse  ;  mais  à  côté  de  ces  points  indi- 
quant une  tendance  plus  ou  moins  marquée  vers  la  guérison, 
on  observe  d'autres  lésions  récentes  et  en  évolution. 

On  ne  connaît  pas  d'observation  absolument  probante  de 
guérison  de  la  tuberculose  rénale  dans  le  sens  attribué 
à  ce  mot  quand  il  s'agit  de  tuberculose  pulmonaire 
par  exemple,  c'est-à-dire  transformation  crétacée  ou  sclé- 
reuse d'une  partie  de  l'organe  et  intégrité  du  reste  de  sa 
substance. 

La  guérison  clinique  spontanée  qui  se  traduit  par  la  dis- 
parition du  pus  dans  les  urines  doit  être  rapportée  à  la  des- 
truction complète  de  l'organe  par  fonte  caséeuse  et  transfor- 
mation fibreuse,  ou  à  son  exclusion  par  oblitération  fibreuse 
de  Turetère.  Somme  toute,  le  processus  curateur  spontané 
est  exactement  l'équivalent  de  celui  qu^utilise  le  chirurgien 
en  pratiquant  la  néphrectomie. 

Le  but  de  cette  communication  est  simplement  d'exposer 
quelques  observations  de  ce  genre,  dont  l'évolution  et  la 
terminaison  ont  été  des  plus  variables. 

L'oblitération  fibreuse  de  l'uretère  avec  exclusion  du  rein 
et  transformation  de  cet  organe  en  une  masse  caséeuse  n'est 
pas  très  rare. 

Sur  103  pièces  d'autopsie,  Halle  a  rencontré  16  fois  l'o- 
blitération totale  de  l'uretère,  et  10  fois  l'oblitération  en 
évolution.  C'est  là  une  proportion  vraiment  considérable; 
mais  je  doute  que  l'on  puisse  lui  attribuer  une  grande  va- 
leur pratique.  Il  s'agit  là  de  cas  à  évolution  terminée  par  la 
mort,  et  même  de  pièces  do  musée,  c'est-à-dire  de  pièces 
probablement  choisies  et  conservées  en  raison  de  leur  parti- 
cularité. 

Albarran  (cité  par  Delbet)  ne  l'a  rencontrée  qu'une  seule 
fois  sur  60  néphrectomies. 
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Dans  une  intéressante  communication  an  dernier  Con- 
grès d'urologie,  Delbet  rapporte  que  sur  2^:7  observations  de 
tuberculose  rénale,  ce  fait  s'est  présenté  8  fois. 

L'intérât  de  ce  processus  de  guérison  spontanée,  s'il  est 
permis  d'employer  cette  expression,  est  considérable.  Il  ne 
faut  donc  pas  s'étonner  si  sous  l'inspiration  de  M.  Jaboulayt 
MM.  Gayet  et  Cavaillon  ont  consacré  à  son  étude  un  très 
remarquable  travail  expérimental  ;  ceci  légitimera,  je  Tes- 
père,  la  publication  des  quelques  observations  qui  suivent: 

Observation  I. 

J...,  43  ans,  entre  à  Saint-Joseph  en  octobre  1899.  Â  25  ana,  blen- 
norragie. 

Il  7  a  10  ans,  mictions  trèi  fréquentes  (tous  les  quarts  d'heure)  et  un 
peu  douloureuses. 

Une  hématurie. 

En  août  1899,  il  subit  une  uréthotomie  interne  entre  les  mains  dn 
docteur  RoUet  pour  rétrécissement  blennorragique. 

Actuellement,  miction  toutes  les  demi-heures,  douloureuses. 

L'urine  est  limpide,  sans  albumine,  ni  sucre.  Au  microscope  (sani 
eentrifugation)  ni  globule  blanc  ni  globule  rouge. 

Examen  bactériologique  direct,  négatif.  Deux  rétrécissements  i  la  partie 
antérieure  de  l'urètre. 

Prostate  normale. 

La  région  rénale  gauche  est  occupée  par  une  énorme  tumeur. 

Pas  de  varicocèle. 

État  général  médiocre,  le  malade  s'affaiblit. 

31  octobre  1899.  Dans  l'hypothèse  d'une  tameur  du  rein,  je  pratique 
une  laparotomie.  Arrivé  sur  la  tumeur  qui  est  d'une  consistance  dore, 
je  fais  une  ponction  ;  il  sort  une  goutte  de  pus. 

Je  ferme  la  plaie  abdominale  et  je  pratique  une  incision  lombaire  qui 
qui  donne  issue  à  des  flots  de  pus  aussitôt  après  l'incision  dn  feuillet 
profond  du  transverâe. 

Le  1  novembre,  une  hématurie. 

Le  14  novembre,  les  urines,  qui  étaient  limpides  avant  l'opérattoB; 
contiennent  du  pus  et  du  sang. 

18  novembre.  L'état  s'aggravant,  néphrotomie. 

4  mai  1900.  Le  résultat  de  la  néphrotomie  a  été  médiocre;  le  malade 
parti  de  l'hôpital  est  venu  se  montrer  de  temps  en  temps  ;  il  s'affaiblit- 
sait,  et  finalement  il  meurt  chez  lui  le  4  mai  1900. 

Une  inoculation  faite  avec  un  fragment  de  substance  rénale  a  été 
positive.  (Mérieuz.) 

L'insuccès  dans  ce  cas  doit  être  mis  sur  le  compte  de  l'imper- 
fection de  nos  moyens  de  diagnostic  au  moment  où  j'obser- 
vai ce  malade.  Actuellement,  après  dilatation   de  l'urètri 
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et  séparation  des   urines/la  néphrectomie   s'imposerait   et 
serait  évidemment  suivie  d*une  guérison  rapide 

Au  point  de  vue  spécial  qui  est  envisagé  ici,  il  est  vrai- 
ment curieux  de  voir  que  Turine  limpide  avant  l'opération, 
est  devenue  trouble  après  débridement  de  la  collection.  L'ex- 
clusion du  rein  n'était  pas  absolue.  Par  quel  mécanisme  Tou- 
verture  de  la  collection  purulente  a-t-elle  permis  au  pus 
de  s'écouler  par  l'uretère  ?  Y  avait-il  quelque  compression 
ou  quelque  coudure  de  l'uretère?  Ou  bien  encore  n'y  aurait- 
il  pas  eu  une  infection  post-opératoire  de  l'autre  rein, 
le  pus  provenant  alors  du  rein  opposé  ? 

Obsertation  II. 

MH«  W...,  demeurant  à  Lyon  (parue  iu  thèse  Loup,  Lyon,  1904). 

Début  il  y  a  trois  mois  par  des  envies  plus  fréquentes  d*uriner ,  et 
depuis  quelque  temps  douloureuses. 

Actuellement  (février  1902),  deux  à  trois  mictions  la  nuit,  le  jour 
toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

Douleur  à  la  fin  de  la  miction. 

Urine  :  trouble,  purulente  ;  quantité,  1  1.  1/2. 

Bactériologie  :  bacilles  de  Koch  (Mérieuz). 

Capacité  vésicale  :  150  gr. 

Reins  :  le  droit  n'est  pas  perceptible,  le  gauche  est  volumineux.  ^ 

État  général  médiocre.   Poids,  48  kil.  300.  Poumons  suspects.  Fièvre.  H 

La  température  atteint  38». 

28  mars  1902.  Tentative  de  séparation  avec  Tappareil  de  Dow  nés.  Il 
ne  coule  rien  des  deux  côtés.  Une  sonde  introduite  aussitôt  après  dans 
la  vessie  ne  laisse  rien  couler.  La  malade  n'a  donc  pas  fait  de  l'urine 
pendant  toute  la  durée  de  la  séance  (la  durée  de  la  séance  n'a  pas  été 
notée). 

2  avril.  Cystoscopie.  Etat  papillomateux  de  la  région  vertébrale  droite, 
on  ne  peut  distinguer  Torifice  urétéral  droit.  Zone  urétérale  gauche 
normale. 

9  avril.  Nouvelle  séparation  avec  le  Downes.  Il  s'écoule  de  l'urine  à 
gauche,  rien  à  droite. 

30  juin.  Cystoscopie  qui  permet  de  voir  des  éjaculations  à  gauche, 
aucune  à  droite. 

8  janvier  1903.  Séparation  avec  l'appareil  de  Luys  ;  on  obtient  à  gau- 
che de  l'urine  presque  limpide,  rien  ne  coule  à  droite. 

14  janvier  1903.*  Séparation  avec  le  Downes.  Même  résultat  que  ci- 
dessus.  Séparation  avec  le  Luys.  Même  résultat. 

23  juillet  1904.  L'urine  s'est  considérablement  améliorée  et  ne  laisse 
presque  rien  à  désirer. 

13  février  1906.  État  général  amélioré.  Tousse  encore  un  peu.  Auscul- 
tation négative.  La  température  vespérale  atteint  toujours  38<*.  < 

Rein  gauche  accessible.  Rein  droit  non  accessible  ou  douteux. 
Urine  (non  recueillie  par  la  sonde)  ne  laisse  presque  rien  à  désirer. 
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Par  le  repos,  il  «e  forme  un  léger  énéorôme. 

Il  s'agit  ici  d*ane  tuberculose  fermée  ;  ce  diaguostic,  saaf 
le  contrôle  de  la  biopsie  ou  de  Tautopsie,  semble  certain. 

Le  rein  gauche,  accessible  à  la  palpation,  paraissait  être 
le  siège  de  la  lésion. 

Quatre  séparations  d'urine  faites  avec  les  appareils  de 
Downes  et  de  Luys  ont  montré  que  le  rein  gauche  qui  pa- 
raissait malade  était  en  réalité  le  seul  qui  fonctionnait. 

La  cystoscopie  permettait  diverses  constatations  :  d'une  part 
elle  montrait  des  éjaculations  à  gauche,  à  droite  celles-ci 
n'étaient  pas  visibles,  et  de  plus  l'inspection  de  la  région  uré- 
térale  droite  en  montrant  les  lésions  de  cette  zone  établis- 
sait la  présomption  de  lésion  du  rein  droit. 

Ceci  a  une  très  grande  importance,  car  on  pourrait  objec- 
ter qu'il  s'agissait  d'une  absence  congénitale  du  rein  droit; 
en  réalité,  la  méatoscopie  droite  montrant  des  lésions  de 
cette  zone  attestait  à  la  fois  l'existence  et  la  lésion  de  ce 
rein.  J'ajoute  qu'ultérieurement  j'ai  fait  une  nouvelle  cys- 
toscopie qui  a  fait  constater  la  guérison  de  ces  lésions  péri- 
urétérales. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure,  de  par  l'examen 
clinique  et  surtout  en  raison  des  quatre  séparations  et  de 
diverses  cystoscopies  à  résultats  concordants,  qu'il  s'agit  ici 
d'un  cas  de  guérison  d'une  tuberculose  rénale  par  oblitéra- 
tion de  l'uretère. 

Obsbryation  III. 

(Pâme  in  «  La  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale.  Commaaication  • 
à  la  Société  nat.  de  méd.^  6  fév.  1905. 

M™*  D...,  35  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Joseph  en  mai  1904. 

Débat  il  y  a  huit  ans  par  des  envies  fréquentes  d'uriner.  Depuis  ua  an, 
douleur  lombaire  à  droite. 

Actuellement,  miction  à  chaque  instant. 

Capacité  vésicale  :  10  gr.  Incontinence  d'urine,  surtout  nocturne. 

Urine  très  purulente.  Inoculation  positive. 

Toucher  vaginal  :  vessio  indurée  dans  sa  totalité»  mais  particulière* 
ment  à  droite.  Au  niveau  de  l'uretère  droit,  le  doigt  pénètre  dans  une 
dépression,  il  semble  que  Ton  sent  un  peu  l'uretère  gauche. 

Rein  droit  très  volumineux,  douloureux  à  la  pression. 

Rein  gauche  :  donne  la  sensation  d'un  rein  abaissé,  de  consistance  et 
dimension  normales.  La  malade  déclare  n'avoir  jamais  souffert  à  gauche. 

11  juin  1904.  Néphrectomie  droite,  rein  cavernuleux. 
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12  juin.  Euphorie  parfaite.  Pouls  120,  régulier.  Pupilles  normales. 
Pas  de  vomissements,  pas  de  nausées.  Langue  humide.   Pas  d'uriue. 

13  juin.  Même  état,  sensation  de  faim. 

14  juin.  Il  y  a  un  peu  d'humidité  de  couleur  noire  sur  Taléze.  Selle 
normale.  Etat  général  parfait.  Nausée  légère  la  nuit  dernière,  mais  ce 
matin  a  faim. 

Pupilles  normales,  langue  humide.  Pouls  à  104. 

15  juin.  État  général  excellent.  A  mouillé  un  peu  Talèze.  Hier  soir,  une 
nausée  de  courte  durée.  Se  plaint  de  la  faim.  Pupilles  normales.  Langue  hu- 
mide. Prend  un  litre  et  demi  de  lait.  Pouls  à  126.  Eprouve  le  besoin  d'uriner. 

16  juin.  N'a  rien  mouillé.  Etat  général  parfait.  Un  peu  de  nausée 
cette  nuit.  Eprouve  des  besoins  d'uriner  sans  résultat. 

17  juin.  Envies  fréquentes  d'uriner  persistantes.  Nausées  hier  après 
midi  et  ce  matin.  A  moins  faim.  Le  matin  a  vomi  du  lait.  Pupilles 
normales.  Langue  idem.  Pouls  112.  Un  peu  de  sueur. 

18  juin.  Pouls  98.  Pupilles  normales.  Sueurs.  Sensation  de  dégoût. 
A  envie  d'uriner,  mais  pas  d'urine. 

Battements  de  cœur,  quiàrauscultation  est  un  peu  tumultueux. 

19  juin.  Vomissements  fréquents  alimentaires  et  glaireux.  Pouls  plutôt 
mou.  Pupilles  modérément  dilatées.  N'y  voit  plus  que  des  brouillards. 
Respiration  :  $5  à  la  minute. 

Pas  de  bruit  de  galop  :  bruits  de  cœur  nets  et  bien  frappés.  Eprouve 
des  besoins  d'uriner.  Apathie. 

20  juin.  Pas  de  vomissements.  Selles  diarrhéiques.  Respiration  80. 
Pouls  110. 

Pupilles  modérément  dilatées,  mais  se  contractant  bien.  Amblyopie 
persiste.  Apathie  intellectuelle. 

En  présence  de  l'anurie  persistante,  je  pratique  la  néphrotomie  gau- 
che, elle  me  conduit  sur  un  organe  rempli  d'un  magma  caséeux  et  sans 
valeur  sécrétoire. 

21  juin.  Sueurs  abondantes.  L'alèze  est  mouillée.  Vomissements.  Pu- 
pilles dilatées,  ne  réagissant  pas.  Amaurose  complète.  Pouls  124.  Res- 
piration 28. 

22  juin.  Vomissements.  Mydriase.  P.  118.  Resp.  28.  Le  pansement  du 
rein  gauche  n'est  pas  mouillé. 

23  juin.  Dyspnée,  angoisse  respiratoire.  Pouls  124.  Diarrhée  sangui- 
nolente. Amaurose.  Mort  (1). 

Cette  observation  montre  une  fois  déplus  combien  les  ren- 
seignements fournis  par  la  palpation  des  reins  et  l'interro- 
gpatoire  méritent  peu  de  créance,  et  la  nécessité  d'utiliser  les 
procédés  modernes  d'exploration  des  reins. 

Le  rein  droit  était  volumineux,  le  rein  gauche  au  con- 
traire donnait  absolument  la  sensation  d'un  rein  normal  perçu 
à  travers  une  paroi  abdominale  amaigrie. 

(1)  Les  détails  post-opératoires  n'ont  pas  paru  dans  ma  communication 
(Lyon  Médical f  1905).  A  ce  moment,  je  n'avais  pas  pu  retrouver  la  feuille 
Biur  iaqnelU  ils  avaient  été  inscrits  jour  par  jour^ 
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D*autre  part  la  malade  ne  se  plaignait  d'aucane  doalear 
dans  la  région  rénale  gauche. 

Les  lésions  de  la  vesdie  étaient  telles  que  toute  tentative 
de  séparation  ou  de  catbétérisme  était  condamnée  à  rester  in- 
fructueuse. 

Combien  est-il  regrettable  que  pareils  malades  ne  soient 
pas  Soumis  à  l'examen  avant  que  les  lésions  soient  parvenues 
à  un  degré  assez  avancé  ou  que  tout  eiamen  soit  devenu 
impossible  ? 

Obsbryation  IV, 

M>n«  V....  35  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  le  6   novembre  1905. 

Cette  malade  se  présente  dans  un  état  de  misère  physiologique  extrême. 

Elle  raconte  qu'il  y  a  un  an  elle  éprouva  [de  violentes  douleurs  dans 
l'hypochondre  droit. 

Depuis  lors,  elle  est  malade,  a  maigri. 

Actuellement,  on  constate  une  grosse  tuméfaction  dans  l'abdomen  à 
droite. 

Cette  tuméfaction  est  fluctuante  :  tuméfaction  et  fluctuation  ae  per* 
çoivent  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite. 

Jamais  aucun  symptôme  vésical. 

Température,  37,3;  pouls,  128. 

Dans  l'indécision  où  je  me  trouve  entre  un  abcès  chaud  et  un  abcès 
froid  (la  malale  sou ff'rant beaucoup  et  ne  pouvant  être  examinée  conve- 
nablement, surtout  au  point  de  vue  do  sa  colonne  vertébrale),  je  pratique 
une  ponction  qui  ramène  du  pus  fétide.  Je  débride  rapidement  et  large- 
ment la  collection  purulente. 

20  novembre.  —  Œdème  du  pied  droit;  phlébite  du  membre  à  gauche. 

18  janvier.—  La  phlébite  est  guérie.  La  région  opérée  est  le  siège  d'une 
suppuration  persistante.  La  fièvre,  quoique  en  légère  décroissance,  persiste. 

A.  la  partie  antérieure  de  l'abcès,  on  sent  une  masse  dure  qui  doit  être 
le  rein.  Le  rein  g:iuche  est  perceptible  à  la  palpation. 

L'urine  est  normale,  on  n'y  trouve  pas  de  globule  blanc  après  centrifu- 
gation. 

Cystoscopie,  vessie  normale,  l'orifice  urétéral  gauche  est  normal,  et 
on  voit  à  plusieurs  reprises  des  éjaculations  d'urine  se  produire. 

L'orifice  urétéral  droit  est  introuvable  et  cependant  la  vessie  est  saine 
de  ce  côté,  comme  dans  le  reste  de  sa  surface. 

Séparation  avec  le  séparateur  de  Luys.  A  droite,  pas  une  goutte 
d'urine.  A  gauche,  uiine  normale. 

Il  s'agit  donc  d'une  pyonéphrose  fermée,  ayant  donné  lieu  à  un  phleg- 
mon périnéphrétique. 

20  janvier  1906.  —  Néphrectomie  droite  à  travers  la  plaie  d'incision 
du  phlegmon. 

J'en  profite  pour  débrider  et  cureter  divers  trajets  fongueux  partant 
de  la  région  abcédée. 

Le  rein  enlevé  pèse  70  grammes;  Il  est  formé  par  une  coque  mince 
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comme  uae  eaptale  viscérale  d'apparence  fibreuse,  et  par  de  petites- 
logea  coatenant  da  pus  easéeaz  concrète.  Toute  trace  de  tissu  rénal  a 
disparu. 

20  février.  —  Les  suites  ont  été  simples.  La  malade  a  bon  appétit  et  se 
relève  peu  à  peu. 

La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Cette  observation  est  un  cas  très  net  de  taberculose  ré- 
nale fermée,  avec  destruction  complète  du  tissu  rénal  et 
intégrité  des  voies  urinaires  inférieures. 

J'ai  pratiqué  la  néphrectomie  particulièrement  dans  un  but 
de  drainage  d'un  foyer  fongueux  et  suppurant,  et  pour 
supprimer  un  foyer  d'infection. 

Dans  une  seule  de  ces  observations  (ob.  Il)  la  guérison  clini- 
ques'est  produite.  Dansl'ob.  Illla  mort  est  survenue  par  suite 
de  la  lésion  de  l'autre  rein  et  après  une  intervention  qui  n'a 
pu  être  précédée  de  l'examen  fonctionnel  des  reins,  en  raison 
de  l'envahissement  trop  prononcé  des  voies  urinaires  infé- 
rieures. Enfin,  deux  fois  (ob.  I  et  ob.  IV)  l'exclusion  du  rein 
a  été  suivi  d'un  phlegmon  périnéphrétique. 

Ceci  suffirait  à  démontrer  la  supériorité  —  peu  discutée  du 
reste  —  de  la  néphrectomie  sur  tout  autre  procédé,  tel  que  la 
ligature  de  l'uretère  ou  l'expectation. 


DE    LA     MOBILISATION    DU    DUODENUM. 


SON     APPLICATION    A     LA    CHIRURGIE     DE     L  ESTOMAC, 
DU     CHOLÉDOQUE    ET  DU   PANCRÉAS. 

Par  R.  LiRiCHi,  prosecteur. 

{Communication  faite  à   la  Société   des   sciences  médicales, 
séance  du  Î8  février  i906,) 


Dans  une  communication  récente  (1)  à  la  Société  des 
sciences  médicales,  sur  les  fistules  gastriques  et  duodénales, 
après  la  pylorectomie,  à  l'occasion  d'un  malade  du  service 
de  M.  Poncet,  j'avais  indiqué  l'utilisation  possible  de  la  mo- 
bilisation du  duodénum,  pour  rendre  les  sutures  plus  aisées 

(1)  Société  des  sciences  médicales,  29  novembre  1005.  Lyon  Médical, 
81  décembre  1905. 
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et  faciliter  l'oblitération»  toujours  difficile,  du  moig^non  duo- 
déuaK 

Ce  n'état  là  qu'une  communication  préliminaire,  faite 
occasionnellement.  J'ai,  depuis  lors,  poursuivi,  sur  ce  sujet, 
des  recherches  cadavériques  et  approfondi  la  question  biblio- 
.graphique.  Cette  méthode  est  moins  neuve  que  je  ne  le 
crpyaid.  Mais»  comme  il  s'agit  là  d'un  proeé^^  eqcore  peu 
connu  et  d'exécution  facile,  il  m'a  paru  intéressant  de  l'éta^ 
dier  dans  un  travail  d'ensemble  (il  n'en  existe  paa  encore 
en  France),  pou?  en  préciser  l'historique  et  voir  exactement 
ce  qu'il  peut  doQner 

Ce  sont  ces  deux  points  que  je  voudrais  développer  au- 
jourd'hui. Je  n'insiste  donc  pas  sur  le  fondement  embryolo- 
gique dQ  la  mobilisation  du  duodénum  :  oette  manœuvre 
e0t  ba^ée  sur  la  notioa^  classique  aujourd'hi^i,  que  toqtas 
les  portions  fixes  de  Vinteatin,  ont  été  primitivement  mobi-» 
les  ;  leurs  mésos»  en  suite  de  la  rotation  intestinale,  se  sont 
appliqués  contre  le  péritoine  pariétal,  puis  fusionnés  avec 
lui.  Là  trace  de  cette  coaiescence  persista,  chez  l'adulte, 
sous  forme  d'un  faacia  d'accokment  avasculaire  qui  fait, 
derrière  toute  portion  fixe  de  l'intestin,  un  plan  de  clivage 
idéal. 

La  coalescence  des  feuillets  péritohéaux  est  une  loi  em- 
bryologique ;  la  persistance  du  fascia  d'accolement,  une  cons- 
tante anatomique;  leur  utilisation  opératoire  dpit  devenir 
une  règle  chirurgicale  et  un  procédé  courant. 

J'indiquerai  tout  d'abord  le  moyen  de  réaliser  ce  procédé 
pour  le  duodénum,  puis  après  en  avoir  fait  Thistorique, 
j'essayerai  de  montrer  en  quel  cas  il  est  indiqué. 

Pour  mobiliser  le  duodénum,  on  peut  utiliser  toute  sorte 
d'incisions  :  l'incision  en  baïonnette  de  Kehr,  l'oblique  pa- 
rallèle au  rebord  CQ@tel  et  incurvée  en  bas  dans  sa  moitié 
externe,  la  latérale  rectiligne  à  deux  centimètres  du  muscle 
droit  ou  la  simple  laparotomie  médiane.  Pour  cela,  on  ne 
peut  donner  de  règles  fixes  :  tout  dépend  de  l'objectif  chi- 
rurgical. Le  ventre  est  déjà  ouvert,  quand  on  se  décide  à 
mobiliser  le  duodénum.  Il  suffit  donc  de  savoir  que  toute  inci- 
sion est  suffisante,  à  condition  d*étre  grande  (15  à  20  cent.) 

S'il  s'agit  d'une  laparotomie  médiane,  on  se  contentera 
d'y  joindre  une  branche  transversale,  parallèle  aux  fausses 
côtes,  si  ce  n'est  déjà  fait,    car  cette  incision  en   L  ren- 
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versé,  fréquemment  nécessaire,  sinon  toujours  utile  dans  la 
pylorectomie,  est,  par  quelques-uns,  systématiquement  em« 
ployée. 

On  se  trouvera  bien  de  mettre  un  sac  de  sable  ou  un  billot 
sous  les  reins  du  malade.  Les  organes  sont  ainsi  refoulés 
en  avant  et  leur  accès  facilité. 

Une  fois  le  péritoine  incisé,  on  aperçoit  la  vésicule  repo- 
sant sur  le  pylore,  et  au-dessous  le  côlon.  En  faisant  attirer 
fortement  le  foie  en  haut,  le  côlon  en  bas  et  en  dehors,  on 
voit,  assez  facilement,  la  seconde  portion  du  duodénum.  On 
raye  alors  avec  la  pointe  du  bistouri,  le  péritoine  duodénal 
sur  son  bord  droit,  juste  sur  Tintestin  ou  légèrement  en 
dehors  de  lui,  et,  avec  les  doigts,  on  essaie  d'amorcer  le  cli- 
vage rétro -duodénal.  La  chose  est  facile,  on  va  de  la  limite 
inférieure  de  l'hiatus  de  Winslow  jusqu'au  côlon  transverge. 
Quand  celui-ci,  par  hasard,  remonte  haut,  quand  l'angle 
sous-hépatique  est  fixé  et  que  le  mésocôlon  est  court,  on 
conduit  son  incision  péritonéale  jusque  sur  le  bord  droit  du 
côlon  ascendant,  et  on  décolle,  avec  la  même  simplicité, 
côlon  et  duodénum,  tout  à  la  fois. 

Habituellement,  en  quelques  coups  de  doigts,  on  arrive  à 
glisser  sous  le  duodénum,  mobilisant  avec  lui  le  pancréas,  y 
inclus  ;  on  peut  aller  ainsi,  très  rapidement,  jusqu'à  la  ligne 
médiane  et  à  Taorte.  Il  est  alors  facile  de  faire  pivoter  tout 
Tare  duodénal  autour  d'un  axe  qui  continue  le  pédicule  bi- 
liaire du  petit  épiploon,je  veux  dire  le  cholédoque,  la  veine 
porte  et  l'artère  hépatique,  et  on  a,  finalement,  sous  les 
yeux,  presque  hors  du  ventre,  la  face  postérieure  du  duodé- 
num, de  la  tète  du  pancréas  et  le  cholédoque.  D'ordinaire 
celui-ci  passe  en  une  sorte  de  tunnel  pancréatique.  Parfois 
il  est  très  superficiel,  simplement  revêtu  par  un  feuillet 
celluleux,  qui  n'est  autre  que  la  lame  de  Treitz,  en  tout  ou 
en  partie. 

Dans  la  profondeur,  le  plan  de  clivage  est  net,  sans  déchi- 
rure vasculaire.  Deux  fois  seulement,  sur  10  cadavres  que 
j'ai  examinés,  j'ai  trouvé  en  bas,  à  hauteur  de  la  corde  co- 
lique, une  petite  veinule,  inâignifiante,  dans  le  tissu  cellu- 
leux postérieur. 

Le  décollement  se  fait,  donc,  dans  une  zone  absolument 
avasculaire.  C'est  ce  qui  explique  sa  facilité. 

Derrière  cette  lame,  ainsi  élevée,  le  doigt  reconnaît,  in- 
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tacts  et  protégés  par  elle,  la  veine  cave,  la  veine  rénale  et 
en  dehors  le  rein. 

On  voit  facilement  tous  les  avantages  de  ce  décollement. 
Il  permet  d'aborder  aisément  le  cholédoque,  de  l'exposer 
au  grand  jour  dans  toute  sa  hauteur. 

De  même,  pour  la  tête  du  pancréas. 

Il  régularise  donc  leur  chirurgie^  la  rend  méthodique  et 
réglée  ;  bref,  de  manœuvres  cavitaires  et  aveugles,  fiiit  uae 
chirurgie  à  ciel  ouvert.  Elle  rentre^  par  suite,  dans  le  platt 
habituel  de  toute  manœuvre  abdominale,  ce  qui  n*était  pas 
jusqu'alors.  Mais,  de  plus,  la  mobilisation  du  duodénum 
extériorise  toute  la  région  duodéno-pylorique,  permet  de 
l'attirer  au  dehors  et  vers  la  gauche.  On  imagine  aisément 
quelle  peut  être  son  application  en  chirurgie  gastrique.  Nous 
y  reviendrons  dans  un  instant. 

Après  l'avoir  utilisée  suivant  les  indicatiotiu  spéciales  à  chi^ 
que  cas,  il  faut  replacer  les  organes  en  leur  état  primitif  et 
repéri toniser  la  cavité  abdominale.  La  chose  est  toujours  facile, 
alors  même  que  Ton  aurait  fixé  le  duodénum  à  gauche  de  la 
la  ligne  médiane,  comme  dans  la  gastrectomie  de  Eocher. 
Avec  le  mésocôlon  et  le  grand  épiploon,  on  a  suffisam- 
ment d'étoffe.  On  peut  aussi,  quand  nécesssité  s'en  présentei 
extérioriser  par  cette  péritonisation,  un  foyer  de  drainage 
rétro-duodénal,  ouvert  dans  la  région  lombaire. 

Mais  la  manœuvre,  ainsi  comprise,  n'a-t-elle  pas  parfois 
des  difficultés  et  des  inconvénients. 

Les  difficultés  peuvent  être  de  deux  aortes:  d'anatomie 
normale  ou  pathologique. 

En  effet,  Ancel  et  Sencert  (1)  ont  montré,  récemment,  qtiê 
dans  48  °/«  des  cas,  le  grand  épiploon  se  prolongeait  anor- 
malement sur  la  droite,  faisant  un  ligament  cysticchdudèn^ 
épiploïque,  étendu  comme  un  voile  au-devant  de  toute  cette 
région  qu'il  masque;  mais,  ce  ligament  est  avasculaire;  il 
n'y  a  qu'a  l'inciser  transversalement  pour  trouver,  au-des- 
sous la  disposition  habituelle  du  duodénum. 

Une  difficulté  plus  ennuyeuse  serait  constituée  par  del 
adhérences  nombreuses  d'origine  vésiculaire.  Sans  doutSi  o^ 
peut  être  là,  une  complication  sérieuse  dans  le  manuel  opéra* 
toire,  mais  je  crois  qu'il  sera  toujours  possible,  au  travers 

(1)  Ancil  et  Sbncsrt.  Bibliographie  «tnacowitfue,  1903  (page  !)> 
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de  ces  adhétencee,  même  serrées,  d*aller  trouver  un  plan  de 
clivage  conduisant  au  duodénum.  Sauf  exception,  la  péri^ 
tonite  sous-hépatique  ne  saurait  âtre  autre  chose  qu'une 
complication  opératoire.  Dans  le  petit  bassin,  pour  cliver  des 
annexes,  on  fait  bien  pire. 

Quant  aux  dangers  de  la  méthode,  iie  sont  nuls.  Il  n'y  a 
paâ  à  craindre  d'hémorragie,  même  ches  les  hépatiques; 
le  décollement,  je  l'ai  dit,  se  fait  dans  un  plan  avasculaire 
et  quand  bien  même,  pour  arriver  au  duodénum,  on  devrait 
traverser  des  adhérences^  plus  ou  moins  saignantes^  la  sim^ 
plification  des  manœuvres  ultérieures  sur  le  cholédoque  est 
telle,  que  la  mobilisation  duodénale  peut  être  donnée  et  sans 
paradoxe  à  ce  titre,  comme  un  procédé  hémostatique,  préfé*- 
rable  aux  chûlédocotomies  transduodénale^  ou  transpanoréa-^ 
tique. 

Il  n'y  a,  d'autre  part,  nulle  crainte  à  avoir  de  trouer  la 
tunique  musculaire  de  l'intestin,  au  cours  du  décollement  : 
une  mince  lame,  cellulo^fibreuse^  trace  du  feuillet  droit  du 
méso^^duodénum  primitif,  la  recouvre.  C'est  sur  lui  que  l'on 
clive. 

Enfin,  si  l'on  est  aseptique,  il  n'y  a  pas  à  se  préoccupe]' 
d'une  infection  du  tiesu  cellulaire  décollé  et  du  développe*^ 
ment  d'un  phlegmon  rétro^péritonéal.  Ces  choses-là  sont 
imputables  à  des  fautes  de  technique  et  non  à  un  procédé. 

Somme  toute,  la  mobilisation  du  duodénum  est  une 
manœuvre  simple,  Ëacile  et  innocente.  Nous  verrons  plus  loin 
quel  parti  on  doit  en  tirer.  Ses  indications  peuvent  éivh 
multiples,  elles  ont  toutes  été  données  déjà  par  les  uns  ou 
par  les  autres.  Comme  le  montre  Thistorique  du  procédé, 
il  reste  à  les  coordonner. 

C'est»  en  1895,  qu'un  élève  du  Prof.  Terrier,  Jourdan,  en 
émettait  pouf  la  première  fois  l'idée.  Dans  sa  thèse  (1)  il  dit 
avoir  recherché  sur  dix  sujets  à  rendre  mobile  le  duodénum, 
pour  aborder  la  partie  inférioui*e  du  cholédoque^  La  chose 
serait  parfaitement  possible  et  les  quelques  lignes  qu'il  con- 
sacre à  la  décrire  n^ont  nullement  vieilli.  Un  peu  plus  t^rd, 
Wyart(2)  en  faisait  une  étude  détaillée.  Il  envisage  deux  oas, 
suivant  que  le  côlon  ascendant  est  au  oontaot  du  duodénum 
ou  non.  Dans  le  premier  cas,  en  incisant  en  dehors  de  lui, 


(1)  J0UBDA5.  Th.  de  Paris,  1805  Ds  la  ekolédoeomis  (page  153). 

(2)  Wyart.  Th.  de  Paria,  1898  1899,  p.  5j^. 
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on  évite  le  méso*côlon  transverse,  qui  ne  se  laisse  pas  ira* 
verser  sans  saigner.  Dana  le  deuxième  cas,  on  passe  entre 
eux.  La  manœuvre  est  simple. 

Pourtant  Jeanty  (1),  en  1900,  dans  une  thèse  sur  le  manuel 
opératoire  de  la  cholédocotomie,  paraissait  rester  sceptique 
sur  un  procédé  qui  lui  semble  difficilement  applicable. 

Déjà,  cependant,  quelques  chirurgiens  l'avaient  plus  ou 
réalisé.  Lane  (2),  de  haut  en  bas,  aurait  décollé  la  première 
portion  et  Eocher  (3)  avait  essayé,  sans  succès,  de  mobiliser 
la  seconde.  Une  forte  hémorragie  pancréatique  le  forçait  à 
s'arrêter  et  il  dut  terminer  en  incisant  le  duodénum. 

Montprofit  (4),  Czerny  (5),  et  plus  tard  Rochard  (6) 
purent  enlever  des  calculs  rétro-pancréatiques  en  glissant 
entre  le  duodénum  et  la  paroi  postérieure.  Mais  c'était  là 
des  manœuvres  de  nécessité  et  non  l'application  d'un  pro- 
cédé réglé  ;  Vautrin  (7)  cependant,  en  1896,  avait  parfaite* 
ment  indiqué  que  Ton  pouvait  libérer  le  duodénum  et  passer 
derrière  lui.  Il  en  citait  trois  cas  personnels,  mais  il  man- 
quait à  Vautrin  la  notion  du  plan  de  clivage  embryolo- 
gique. Le  décollement,  dont  il  parle,  ne  peut  se  faire  que  sur 
2  à  3  centimètres.  «  Facile  sur  1  cent.  5,  il    devient  plas 

«  pénible  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  l'ampoule 

«  1^1  faut  se  servir  des  ciseaux,  en  épongeant  souvent  le  sang 
€  et  faire  en  sorte  de  n'inciser  qu'à  bon  escient,  en  intéres- 
€  sant  plutôt  le  pancréas  que  les  tuniques  intestinales  >. 
Et  pour  arriver  au  cholédoque,  il  recommande  de  passer  à 
travers  le  pancréas  à  l'aide  du  thermocautère. 

Il  ne  cherche  pas,  on  le  voit,  le  rétablissement  artificiel  do 
méso-duodénum  primitif  et  le  procédé  s'en  ressent. 

La  question  en  était  là,  c'est-à-dire  à  peine  ébauchée  an 
point  de  vue  théorique  et  pratique,  bien  que  résolue  d'nne 
certaine  façon,  sur  le  cadavre,  lorsqu'on  1903,  Eocher  (8j, 

(1)  Jbantt.  Th.  de  Paris,  1900. 

(2)  A.  Lanb.  TKe  Lancet,  1894. 

(3)  KocHBR.  Ein  Fall  yod  choledoeo  dnodenoitomia  interna  wegen 
gallestein  Korrespondenzeblatt,  fur  Schweiie  Arzte,  1895,  p.  193. 

(4)  Montprofit.  In  thèse  Jeanty. 

(5)  CzBRNT.  In  de  Qnervin,  loc,  cit, 

(6)  Rochard.  Bulletin  Soe,  chirurgie,  1902.  Cholédocotomie  rétro- 
dnodénale. 

(7)  Vautrins.  Revue  de  chirurgie,  1896. 

(8)  KocHER.  Zentralblatt  fur  Chirurgie^  1903,  n^  2.  MobiliiieruBj 
des  duodennm  und  gastro-duodenostome. 
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dans  un  article  du  ZentralblaiU  reprit  la  question  sur  une 
basa  nouvelle  et  avec  un  point  de  départ  sûr.  Sans  parler 
des  recherches  de  Jouidan  et  de  Wyart,  il  décrit  tout  au 
long  la  mobilisation  du  duodénum,  justifiée  par  l'existence 
d'un  fascia  d'aocoUement.  Le  premier,  il  donne  au  procédé  le 
substratum  en^bryologpique  qui  l'explique  et  le  rend  si  sédui- 
sant. Dans  l'esprit  de  Kocber,  il  avait  pour  but  de  permettre 
l'utilisation  habituelle  de  la  gastro-duodénostomie  de  Jabou- 
lay,  telle  que  M.  Villard  l'a  définitivement  fixée,  et  de 
la  substituer,  presque  dans  tous  les  cas,  à  la  gastro-jéjunos- 
tomie,  moins  physiologique.  Koeher  avait  pratiqué  cinq  fois 
la  gastroduodénostomie  après  mobilisation  du  duodénum  et 
d'emblée,  à  ce  point  de  vue,  donnait  à  la  méthode  toute  son 
ampleur  avec  une  sanction  opératoire.  Peu  après,  Lorenz(l), 
assistant  de  Hoschenegg  (de  Vienne),  soulignait,  par  la  publi- 
cation de  recherches  cadavériques,  la  justesse  des  vues  de 
Eocher,  mais  pour  lui,  la  méthode  devait  s'appliquer  surtout 
à  la  chirurgie  biliaire.  Quelques  semaines  plus  tard,  Berg  (2) 
(de  New-York),  d'après  ses  travaux  d'amphithéâtre,  con- 
cluait dans  le  même  sens  et  en  réglait  l'application  à  la 
cholédocototomie  rétro-duodénale.  Ses  recherches  semblent 
d'ailleurs  avou  été  parfiUèles  i^  celles  de  Lorenz^  et  entre-- 
prises  sans  les  connaître. 

Son  idée  ne  devait  d'ailleurs  pas  tarder  à  être  mise  à  exé* 
cation.  En  octobre  1903,  de  Quervain  (3) publiait  une  obser- 
vation de  cholédoeotomie  rétro-duodénale,  après  mobiliaa- 
tion  du  duodénum^  L'intervention  avait  été  laborieuse  à 
cause  d'adhérences  nombreuses,  mais  le  résultat  fut  exoel* 
lent. 

L'aanée  suivante,  au  33"*  Congrès  de  Chirurgie  allemande, 
Kraske  (4)  recommandait  ee  procédé  pour  les  calculs  rétro- 
pancréatiques,  et  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit,  Kéhr^ 

(1)  LoRKNZ.  Zentralbatt  fur  Chirurgie,  1908,  û»  21.  Mobîlisierang 
d«8  duodeonm  and  BingrifTe  am  gallênsystem. 

(2)  BERa.  Id.  n«  27,  4  juillet  1903.  Retro-duodeDale  Gl^oledocotomie 
zur  ËQtfernt^Qg  von  aingekeilten  gali^nsteine^  au«  deoi  Hetroduodena^len 
und  papill^ren  Teil  des  Quctus  communis. 

(3)  Dk  Qubrvain.  Centrait,  /.  Chir,,  n®  40,  3  octobre  1908,  —  2ur 
Frage  des  retroduodenaie  ChoIedoco:omie. 

(4)  Kba»kb  Vortrag  anm  33  Kongress  des  Deutçhen  Gesellsçhaft  fur 
Chirurgie,  —  Uber  die  operative  Entfernung  des  inm  Epdteil  der  G^ole- 
dochus  Hegenden  Steine^ 
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chaud  partisan  cependant  de  la  cholédocotomie  transdao- 
dénale  (il  en  cite  10  obserirations  récentes  qui  ont  été  10 
succès),  déclarait  l'avoir  employée,  et  Payr  en  citait  un  cas 
personnel.  Dans  son  livre,  Kehr  (1)  rapporte  son  observation. 
Celle  de  Payr  lui  servit  de  prétexte,  quelques  mois  plus  tard, 
à  une  excellente  étude  d'ensemble  (2)  sur  la  question.  C'est 
une  mise  au  point  parfaite  de  l'historique  et  son  travail 
renferme  des  détails  intéressants. 

C'est  d'ailleurs  le  seul  mémoire  que  Ton  trouve  cité  dans 
la  thèse  récente  de  Desjardins  -(3),  Élève  du  Prof.  Terrier, 
Desjardins  a  fait,  en  1905,  une  étude  très  remarquable  des 
pancréatites.  Pour  lui,  le  décollement  du  duodénum  est  la 
clef  de  toute  la  chirurgie  dn  pancréas.  Celle-ci,  en  effet,  né- 
cessite une  exploration  complète  des  voies  biliaires  et  du 
pancréas.  Pour  cela,  il  faut  avoir  l'organe  entre  les  doigts. 
Donc,  il  faut  décoller  le  duodénum  ;  la  manœuvre  est  aisée, 
et  après  le  travail  de  Payr,  Des  jardins  la  considère  comme 
réglée  et  désormais  classique.  D'excellentes  figures  montrent 
le  détail  de  cette  exploration  et  les  différents  temps  opéra- 
toires du  drainage  à  établir  après  la  mobilisation,  et  grâce 
à  elle  ;  enfin,  dans  les  quatre  observations  inédites  qu'il 
rapporte  de  pancréatite  opérée,  n'en  trouve  une  de  Gosset 
qui,  en  1904,  aurait,  le  premier  en  France,  mobilisé  le  duo- 
dénum,  pour  explorer  facilement  l'appareil  biliaire  et  la  tète 
du  pancréas. 

Eorte(4),  la  même  année,  dans  son  Traité  de  chirurgie  bi- 
liaire, dit  d'ailleurs  avoir  employé  déjà,  plusieurs  fois,  ce 
procédé  et  abordé,  ainsi,  le  cholédoque  rétro-duodénal.  En 
1897,  il  put  extraire  ainsi  un  calcul  entouré  de  pancréas 
sain  et  guérit  sa  malade.  En  1902,  après  incision  sus-duodé- 
nale  du  cholédoque,  sentant  un  calcul  de  l'ampoule,  il 
bascula  le  duodénum,  ouvrit  un  abcès  du  pancréas,  retira 
le  calcul,  le  malade  guérit  temporairement. 

Le  28  juin,  Sencert  (5)  faisait  à  la  Société  de  médecine  de 

(1)  Kehr.  Tecknik  der  GalUnstein  operationen, 

(2)  Payr.  Deutsche  Zeitschrift  fUr  Chirurgie^  Die  Mobilisierong  des 
Duodénum  nach  Kocher  zur  Entfernung  retroduodenal  liegender  Choie 
docheDsteine. 

(8)  Thèse  de  Paris,  janvier  1905. 

(4)  KôRTB.  Beitrœge  zur  Chirurgie  des  GalUnwege  und  der  Leber 
Berlin,  1905.  s.  142. 

(5)  SiNGBRT.  Revu4  médicale  de  rSst,  15  oct«  1905i 
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Nancy  une  communication  sur  <  l'exploration  rétro-pancréa- 
tique du  canal  cholédoque  après  mobilisation  du  duodénum.  » 
Il  insistait  sur  la  grande  simplicité  et  la  facilité  d'exécution 
du  procédé,  et  proposait,  après  la  cholédocotomie  uinsi  faite, 
de  drainer  la  région  opératoire  par  la  voie  lombaire.  Le 
drainage  installé,  on  peut^  par  une  péritonisation  facile, 
isoler  du  ventre  le  foyer  infecté.  A  l'appui  de  cette  idée,  élé- 
gante et  neuve,  il  rapportait  une  observation  personnelle 
dans  laquelle  l'acte  opératoire  s'était  déroulé  sans  incident. 
Il  en  aurait  recueilli  depuis,  m'a-t-il  écrit,  deux  autres  cas. 
Ses  observations  doivent  ôtre  publiées  prochainement  dans 
la  Revue  de  Pozzi  (1). 

Peu  après,  le  12juillet,  Sencert  (2)  citait  une  gastrectomie 
pour  ulcère  perforé,  au  cours  de  laquelle  la  mobilisatioa  du 
duodénum  lui  aurait  permis  de  mener  à  bien  sa  suture  duo- 
déno-gastrique,  et,  le  26  juillet,  Gross  (3)  rapportait  une 
heureuse  pylore-gastrectomie  avec  mobilisation  duodénale. 

En  septembre,  Lorenz  (4),  rappelant  ses  recherches  anté- 
rieures, reprenait  la  question  au  point  de  vue  biliaire  et  pu- 
bliait cinq  observations  nouvelles. 

En  octobre,  Quénu  et  Du  val  (5),  étudiant  dans  la  Revue 
de  chirurgie  le  traitement  des  pancréatites  d'origine  bi- 
liaire, consacrent  quelques  lignes  au  décollement  duodéno- 
pancréatique,  pratiqué  par  Quénu  dans  un  cas.  Ils  décla- 
raient d'ailleurs  préférer  à  cette  méthode  la  duodénostomie 
avec  cathétérisme  ascendant  du  cholédoque. 

A  la  même  époque,  Villar  (6) ,  dans  son  rapport  sur  la 
chirurgie  du  pancréas,  considère,  au  contraire,  le  décolle- 

(1)  Cette  communication  était  à  TimpreMion  quand  a  paru  le  travail 
de  Sencert  :  Opération  sur  la  portion  rétro-pancréatique  du  canal  cholé- 
doque après  mobilisation  du  duodénum.  Revue  de  gynécologie,  n^  1, 
1906. 

(2)  Sbncbrt.  Revue  médicale  de  VEst,  !•'  novembre  1905.  Perforation 
d'un  ulcère  de  Tettomac.  Gastrectomie. 

(8)  Gros.  Revue  médicale  de  VEet,  15  décembre  1905.  Pyloro-gastrec- 
tomie  avec  mobilisation  du  duodénum. 

(4)  LoRBNz.  Deutsche  Zeitechri fi  fur  Chirurgie,  1905,  vol.  74,  p.  337. 
Ueber  den  Wertdes  Mobilisierung  des  duodénum  bei  operationen  wegen 
Steinen  in  den  tiefest  Gallenwegen. 

(5)  QoBNU  et  DovAL.  Revue  de  chirurgie,  10  octobre  1905,  p.  401.  Pan  * 
•^ré&tite  et  lithiase  biliaire. 

(6)  Yillab;  18*  Congrès  de  chirurgie^  pi  580  et  688. 
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ment  comme  nécessaire  pour  toute  exploration  du  panoréaa 
et  le  décrit  brièvement. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  l'employait  lui-mdme  daBi 
un  cas  d'ictère  chronique  par  lésion  de  la  tête  du  pancréas, 
et  Begouin  (1)  l'utilisait  pour  explorer  la  totalité  des  voies 
biliaires  au  cours  d'une  intervention  pou?  obstruction  inter- 
mittente des  voies  biliaires. 

Avec  ces  deux  derniers  faits  et  les  recherches  personnellefl 
que  j'ai  indiquées,  se  clôt  cet  historique  que  j'ai  cherché  à 
faire  aussi  complet  que  possible. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  la  mobilisation  du  duodénum 
peut  être  employée  et  a  été,  en  fait,  utilisée  en  chirurgie 
biliaire,  pancréatique  et  gastrique. 

J'envisagerai  successivement  chacun  de  ces  trois  pointa. 

1"  C'est  en  chirurgie  hépatique  qu'elle  a  été  surtout  prati- 
quée. Eu  pareille  matière,  ses  avantages  sont  trop  manifeatea 
pour  qu'il  soit  utile  d'insister  :  Elle  est  incontestablement  le 
seul  vrai  procédé  d'exploration  des  voies  biliaires  profondes, 
puisque,  par  une  manœuvre  simple  et  innocente,  elle  met, 
sous  les  yeux,  tout  l'arbre  biliaire  terminal,  de  l'hiatus  de 
Winslow,  à  Tampoule  de  Vater. 

Or,  il  semble  bien  établi  aujourd'hui  queloule  interMutim 
pour  liihiase  doive  comporter,  dans  ious  les  eas^  Vexamm 
syslémalique  de  tout  Vappareil  bi/tatre  ;  cela  ressort  avec 
évidence  d'une  toute  récente  discussion  à  la  Société  de  Ghi« 
rurgie  (2),  et  les  communications  de  Quénu  et  de  Hartmann 
sont  à  ce  point  de  vue  des  plus  instructives.  Cet  examen  n'est 
possible  qu'en  basculant  le  duodénum. 

Bien  plus,  comme  l'a  dit,  en  termes  formels,  le  Prof.  Ter- 
rier» et  comme  sanction  des  idées  généralement  émises,  la 
chirurgie  biliaire  doit  être  de  moins  en  moins  vésiaulairê 
pour  devenir  de  plus  en  plus  canaliculaire.  Pour  cela,  il 
faut  avoir  sous  les  yeux  les  canaux  biliaires.  Cette  phrase 
suffit  donc  pour  indiquer  l'avenir  tht^rapeutique  de  la  mobîr 
lisation  duodéqale. 

En  cas  d'obstruction  cholédocienne,  ce  procédé  représente 
aussi,  croyons-nons,  le  procédé  de  choix.  Sans  doute,  la  cbo- 
lédocotomie  transduodénale  a  pour  elle  l'appui  de  chirurgiens 

(l)  ViLtAR-BsQouiN.  Qai.  hehd,  des  seientês  nnêd,  de  Bordeau»,  4  et 
11  fév.  1906. 
(S)  Bulletin  de  U  800,  de  Chirur^ie^  déc^ttbve  liMA. 
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éminentâ  :  Riedel  (1)  qui  sur  cent  opérations  d3  ce  genre  ne 
compte  guère  que  des  succès.  Kehr  (2),  Sprengel,  dont  Ohl  (3 
publiait  récemment  quatre  cas  nouveaux;  Czerny,  qui,  peu 
après  faisait  rapporter  par  Lehmann  (4)  quatre  autres  obser- 
vations ;  mais  elle  a  des  inconvéniens  réels  et  expose  à  des 
échecs  certains.  Contrairement  à  Lehmann  qui  considère  la 
duodénotomie  indiquée,  dans  toute  lithiase  du  cholédoque 
la  majorité  des  auteurs  reconnaissent  avec  Kehr,  queTincision 
directe  du  canal  sur  la  pierre  est  ordinairement  nécessaire. 

Et  d'âutre  part,  Tlnfection,  la  fistule  duodénale  (5)  sont 
des  dangers  trop  menaçants  pour  qu'on  ne  cherche  pas  un 
procédé  plus  bénin. 

Aussi  Ohl  laisse-t-il  échapper  cet  aveu,  qu'en  présence 
des  résultats  donnés  par  la  mobilisation  duodénale,  il  y  aura 
probablement  lieu  de  reviser  les  indications  de  la  duonéno- 
tomie. 

On  peut  aller  plus  loin  et  dire  aujourd'hui  que  seuls  les 
calculs  pariélO'duodénaux  relèvent  de  ce  procédé,  toute 
lithiase  rétro-pancreatque  étant  justiciable  de  la  cholédico-- 
tomie  rétro-duodénale. 

Il  est  évident,  enfin,  qu'en  matière  de  tumeurs  basses  des 
voies  biliaires,  de  cancer  du  cholédoque  ou  de  cancer  vatérien, 
la  mobilisation  duodénale  est  le  seul  moyen  de  faire 
une  laparotomie  vraiment  exploratrice,  qui  repère  exacte- 
ment les  lésions  et  permette  conséquemment  une  interven- 
tion utile. 

Bref,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  décollement 
duodénal  est  appelé  à  transformer  complètement  la  chirurgie 
du  cholédoque  en  la  faisant  rentrer  dans  le  cadre  des  inter- 
ventions abdominales  où  tout  doit  être  méthodique  et  réglé. 

2**  En  chirurgie  pancréatique,  après  la  thèse  de  Desjardins 
et  le  rapport  de  Villar,  la  question  semble  également  jugée. 
Le  décollement  duodénal  en  est  le  clé.  Or,  avec  ce  que  Ton 

(1)  Congrus  des  chirurgiens  allemands,  \^Qk. 
(2}  Kehr.  Loc.  cit, 

(3)  Ohl.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1904,  p.  83.  Beitrage  zur 
Frage  des  Choledocho-Daodenostomia  interna. 

(4)  Lehmann.  Beitt.  z,  hlin  Chirurgie.  Bd.  42  H.  2.  XJeber  Duodé- 
notomie zur  Ëntfernung  won  Gallensteinen. 

(5)  CACiovic.  Archiv.  fiir  klin  Chir.  Bd  LXIX.  Ubar  die  Pisteln 
des  duodénum. 
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sait  aujourd'hui  des  relations  de  la  lithiase  et  des  indura- 
tions du  pancréas,  avec  la  notion  du  triangle  d'infection 
pancréatique^  toute  exploration  des  voies  biliaires  doit  corn* 
porter  l'examen  de  la  tôte  du  pancréas,  tout  ictère  chronique 
chirurgical  doit  donc  imposer  le  venversement  du  duodénum. 

3'  En  matière  de  chirurgie  gastrique^  ce  procédé  est  d'usage 
moins  courant.  Il  n'a  été  que  rarement  employé  jusqu'à  au- 
jourd'hui. Il  a  pourtant,  devant  lui,  le  même  avenir  qu'en 
chirurgie  biliaire  ou  pancréatique.  C*est  justement  pour 
voir  ce  qu'il  pouvait  donner  que  j'ai  entrepris  les  recherched 
dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Il  en  résulte  que,  par  la  mobilisa- 
tion duodénale,  on  peut  gagner  deux  ou  trois  centimètres,  au 
moins,  vers  la  gauche  ;  par  conséquent,  il  devient  aisé  de 
mettre  en  contact  la  seconde  portion  du  duodénum  et  l'es- 
tomac. On  peut  d'autre  part  attirer  l'organe  au  dehors, 
l'avoir  hors  du  ventre  et  opérer  sur  lui  avec  la  môme  faci- 
lité que  sur  l'antre  pylorique.  C'est  là  un  point  capital  en 
matière  de  gastrectomie,  sur  lequel  on  n'avait  guère,  jusqu'à 
présent,  attiré  l'attention.  Avant  de  refermer  le  ventre,  il  est 
facile  de  péritoniser  à  l'aide  du  côlon  transverse  ou  de  Tangle 
droit  au  besoin  décollé  lui-môme  et  d'enfouir  ainsi,  sous  un 
revêtement  séreux,  l'espace,  laissé  à  découvert,  par  l'attire- 
ment  du  duodénum  à  gauche. 

Dès  lors,  pour  synthétiser  les  choses,  on  peut  considérer 
en  chirurgie  gastrique  deux  indications  à  la  mobilisation 
duodénale  :  en  présence  de  lésions  bénignes,  pour  permettre 
une  utilisation  plus  fréquente  et  plus  facile  de  la  gastro- 
duodénostomie  sous-pylorique.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les 
avantages  de  cette  opération.  Ils  sont  assez  connus  à  Lyon, 
et  l'heureuse  fortune  de  ïopéralion  dite  de  Finney  est  là 
pour  montrer  qu'on  les  a  aussi  reconnus  ailleurs.  Kocher  a, 
d'autre  part,  bien  établi  dans  quelle  large  mesure  la  mobi* 
lisation  duodénale  permettait  d'employer  cette  opération,  là 
même  où  elle  ne  paraissait  pas  tout  d'abord  possible. 

En  matière  de  tumeurs  malignes  et  d'ulcère  chronique,  le 
vent  est  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  la  résection.  La  mo- 
bilisation duodénale  peut  permettre  d'accentuer  encore  ces 
tendances.  En  rendant  le  duodénum  plus  accessible,  elle 
fera  extirpable  des  tumeurs  qui,  au  premier  abord,  parais- 
saient fixées,  et  d'autre  part  donnera  plus  de  sécurité  à 
l'intervention. 
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Avec  les  2  ou  3  centimètres  qu'on  permet  de  gagner 
verâ  la  gauche,  elle  justifiera  l'emploi,  plus  fréquent  et  dans 
de  meilleures  conditions,,  de  l'abouchement  termino -latéral 
de  Rocher.  Ou,  si,  dans  les  lésions  néoplasiques,  on  préfère, 
avec  MM.  Poncet  et  Delore,*le  deuxième  procède  de  Billroth, 
on  pourra,  grâce  à  cette  manœuvre,  faire  des  sutures  plus 
faciles  sur  un  moignon  duodénal  extériorisé. 

L'intervention  gagnera  en  rapidité  et  en  sécurité.  On  se 
mettra  plus  sûrement  à  l'abri  de  la  fistule  qui  demeure  le 
plus  grand  danger  de  la  pylorectomie. 

La  mobilisation  du  duodénum  peut  donc  permettre  d'a- 
baisser encore  la  mortalité  de  la  gastrectomie  pour  cancer. 

A  ce  titre,  elle  mérite,  croyons-nous,  d'être  essayée. 
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Séance  du  Si  mars  i9€6,  —  Présidenee  de  M.  Rollet. 


GOMMK  DE  L  IRIS.  —  SYPHILIDES  PAPULO-SQUAMMEUSES  GÉNÉ- 
RALISÉES CHEZ  UNE  FILLETTE.  -'  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 
TARDIVE  ou  SYPHILIS  ACQUISE  ? 

M.  Lucien  Grandglémbnt,  interne  des  hôpitaux,  présente 
au  nom  de  M.  le  prof.  Roliet  une  petite  malade  dont  voici  l'his- 
toire résumée. 

Agée  de  14  ans  1/2,  cette  enfant  présente  dans  ses  antécédents 
héréditaires  maternels  des  détails  intéressants  pour  son  affec- 
tion actuelle.  * 

Sa  mère,  en  effet,  morte  il  y  a  dix-huit  mois  d'affection  car- 
diaque, a  souffert  pendant  longtemps  de  céphalées  violentes. 
Elle  eut,  il  y  a  sept  ans,  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  qui  guérit  complètement  par  le  traitement  ioduré. 
Elle  eut  8  enfants  dont  4  sont  vivants. 

Les  trois  premiers  très  bien  portants. 

Le  huitième  est  la  malade  présentée  ici. 

Les  quatre  autres,  c'est-à-dire  4%  5%  6*  et  7*  grossesses,  sont 
morts  entre  5  mois  et  4  ans.  Jamais  de  fausses  couches. 

La  syphilis  semble  donc  très  probable  chez  la  mère,  et  Ton 
peut  presque  affirmer  que  Tinfection  s'est  faite  entre  la  3**  et  la 
i.        4"*  grossesse,  déterminant  la  mortalité  des  quatre  enfants  qui  ont 
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suivi  et  rendant  très  discutable  l'interprétation  étiologique  des 
manifestations  que  présente  cette  enfant. 

Ayant  en  eflfet  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  6  mois, 
elle  vit  apparaître  sur  les  jambes  d'abord,  puis  rapidement  sur 
le  reste  du  corps  des  papules  rouges  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  1  à  2  francs  ne  a'ulcérant  pas  et  non  prurigineuses. 

Des  lésions  analogues  apparurent  à  la  face  il  y  a  un  mois 
environ. 

C'est  à  ce  moment  que  débuta  l'affection  oculaire  pour  la- 
quelle elle  vient  consulter. 

Progressivement,  sans    douleurs,  sans  rougeur,  l'acuité  vi- 
.  suelle  diminua.  L'œil  droit  se  prit  le  premier,  mais  le  gauche 
fut  atteint  quelques  jours  après. 

A  Vexamen,  —  On  constate  une  acuité  visuelle  très  réduite  : 

00  =  1/15. 

OD  =  compte  ses  doigts  à  50  centimètres. 

Pas  de  photophobie  ni  de  douleurs  périorbitaires  présentant  le 
caractère  des  douleurs  de  l'iritis,  mais  céphalées  nocturnes. 

Œil  droit,  —  Léger  cercle  périkératique.  Trouble  cornéen 
dû  à  des  dépôts  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Pas  de  kéra- 
tite interstitielle.  Très  légèrement  enflammé  et  gonflé.  Pupille 
déformée  par  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  surtout  en 
bas. 

En  haut  et  en  dehors,  gomme  du  volume  d'une  lentille  im- 
plantée sur  la  moitié  externe  de  Tiris. 

Œil  gauche,  -—  Pas  de  cercle  périkératique.  Cornée  trans- 
rente.  Pupille  très  déformée.  Pas  de  lésions  gommeuses. 

Le  fond  de  l'œil  est  absolument  inéclairable  à  droite.  Trou- 
bles moins  marqués  à  gauche. 

Lésions  cutanées.  —  Syphilides  papulo-squameuses  circi- 
nées  généralisées,  surtout  abondantes  aux  jambes. 

Engorgement  ganglionnaire  généralisé. 

Les  deux  tibias  sont  légèrement  épaissis  et  douloureux  à  la 
pression  au  niveau  du  tiers  moyen. 

Malgré  un  interrogatoire  et  un  examen  minutieux,  il  est  im- 
possible de  retrouver  chez  cette  enfant  la  trace  d'un  accident  sy- 
philitique, ni  d'un  accident  secondaire  autre  que  les  lésiofli 
cutanées  (pas  de  plaques  muqueuses.  Pas  de  dysphagie  douloa 
reuse,  pas  de  chute  de  cheveux). 

On  ne  trouve  non  plus  chez  elle  aucun  stigmate  de  syphili 
héréditaire. 

Il  s'agit  do!ic  d'une  malade  qui  a  droit  héréditairement  à  une 
syphilis  et  chezlaquelle  on  constate  des  lésions  dépendant  habr 
tuellement  de  la  syphilis  acquise. 
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On  peut  donc  se  demander  s'il  s'agit  d'une  syphilis  hérédi- 
taire tardive  ou  d'une  syphilis  acquise  méconnue  dans  ses  ac- 
cidents primitifs. 

M.  HoRAND  croit  que,  dans  ce  cas,  il  ne  peut  s'agir  que  de  syphilis  ac- 
•quise.  S'il  s'agissait  en  effet  de  syphilis  héréditaire,  les  lésions  ne  seraient 
pas  aussi  diverses  et  aussi  multiples  qu'elles  le  sont, 

M.  H.  DoR  se  range  à  Topinion  de  M.  Horaud.  Si  les  lésions  oculaires 
existaient  seules,  on  pourrait  penser  à  l'origine  hérélitaire  de  la  syphi- 
lisy  mais  étant  donné  la  eoncooiitance  des  autres  accidents,  et  en  particu- 
lier des  accidents  catanés,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  de  syphilis 
acquise. 

M.  RoLLBT.  —  Ce  cas  présentait  ceci  d'intéressant,  c'est  qu'il  est  pos- 
sible que  la  jeune  malade  ait  des  antécédents  héréditaires  syphilitiques. 
Toutefois,  il  est  bien  <;ertain  que  les  lésions  qu'elle  présente  sont  évi- 
demment des  sypltlides  «econdo-tertiaires. 


ÉLECTIONS, 


On  procède  à  l'élection  d'un  nouveau  vice-président  pour  rem- 
placer M.  Josserand  qui  passe  à  la  présidence. 

M.  Garelest  élu  vice-président  de  la  Société  des  Sciences 
médicales  pour  l'année  1906. 

Sont  réélus  ;  secrétaire  général,  M,  Collet  ;  trésorier, 
M,  Blanchi. 

Sont  élus  :  archiviste,  M.  Durand  ;  secrétaires  annuels  : 
MM.  Henri  Carrier  et  A.  Condamin. 

Lé  Sêcrétaxre  annuel  :  G.  Carrier. 


Société  ée  Chlrargle  de  Lf on. 

£5  Sêancé^  du     mars   iyfJô,  —  Présidence  de   M.   Vincent. 


M.  ViGNARD,   secrétaire,  lit  le  procès  verbal   de  la  séance  précédente 
qui  est  adopté  sans  modification. 


SUITE     DE     LA    DISCUSSION    SUR    L  APPENDICECTOMIE. 

M.  TixiER.  —  Quand  j'ai  demandé  la  parole  sur  cette  question  de 
r^ppendicectomie,  je  me  proposais  simplement  de  vous  exposer  quelques 
considérations  sur  l'ablation  de  l'appendice  chez  le  malade  dont  l'abcès 
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s'était  antériBiiremeiit  tidé  dans  Tintestiii.  C'était  ainsi  qne  M".  Dunn^ 
avait  ouvert  la  discassion. 

Depuis  cette  même  discassion  a  pris  une  tout  autre  ampleur.  M.  Vil- 
lard,  dans  la  dernière  séance,  nous  a  fait  une  communication  très  inté- 
ressante sur  la  nécessité  d'enlever  à  chaud  l'appendice  lors  de  Tonver- 
ture  des  collections  péri-appendiculaires.  Comme  cette  question  est 
beaucoup  plus  générale  et  d'une  grande  importance  cHnique,  je  me  per- 
mettrai de  parler  en  premier  lieu,  me  réservant  de  résumer  en  qaeU 
ques  mots,  à  la  fin  de  cet  exposé,  les  réflexions  que  m'a  suggéré  U 
communication  de  M.  Durand. 

M.  Yillard  nous  a  apporté  une  magnifique  statistique  de  68  cas  d'app?D> 
dicites  opérées  et  chaud  avec  ablation  de  l'appendice  ;  5  cas  de  mort  seu- 
lement sont  survenus  malgré  l'opération.  Le  résultat  est  très  beau  et 
très  encourageant,  et  comme  moi  aussi  je  suis  depuis  longtemps  partisan 
de  cette  façon  d'opérer  je  ne  puis  que  très  sincèrement  féliciter  M.  Villard 
de  ses  succès.  Seulement  je  suis  beaucoup  moins  intransigeant  que  loi, 
je  ne  considère  pas  comme  une  nécessité  absolue  l'ablation  de  l'appen- 
dice malade.  Je  ne  considère  pas  qu'une  opération  est  incomplète  et 
insuffisante  quand,  après  une  recherche  minutieuse  et  prudente,  on  est 
obligé  d'établir  un  simple  drainage  en  abandonnant  l'appendice  dans  la 
plaie  largement  ouverte. 

Pour  défendre  sa  thèse,  M.  Villard  nous  a  communiqué  des  arguments 
très  cliniques,  très  judicieux.  Je  me  permettrai  cependant  de  les  disentar. 
Il  faut  enlever  l'appendice  parce  qu'il  n'est  pas  détruit  par  la  suppura- 
tion, nous  dit-il  d'abord  comme  argument  anatomique.  Et  à  Tappai  de 
cette  opinion  il  nous  a  fait  défiler  devant  les  yeux  une  très  belle  collec- 
tion d'appendices  enlevés  au  milieu  d'abcès.  Mais  il  n^était  pas  besoin 
d'une  si  nombreuse  exposition;  on  sait  très  bien  que  si  l'appendicee- 
tomie  à  froid  exécutée  chez  des  malades  ayant  eu  des  collections  péri- 
appendiculaires  spontanément  ou  chirnrgicalement  guéries,  est  exéentée 
tous  les  jours,  c'est  pour  aller  enlever  un  appendice  que  la  suppuration 
n'a  pas  détruit.  M.  Villard  a  pratiqué  trop  d'appendicectomies  à  froid 
dans  ces  conditions  pour  qu'il  n'ait  pas  constaté  que  l'organe  persiste 
souvent  dans  son  intégrité.  Cet  argument  n'a  donc  pas  de  valeur  pour 
l'appendicectomie  à  chaud. 

Des  fistules  purulentes   ou  stercorales  sont  entretenues  par  l'appen- 
dice laissé  en  place  :  tel  est  son  deuxième  argument.  Mais  ces  fistules 
sont  souvent  causées  par   un  simple  défaut  de  drainage  :  ce  n'est  pas 
tout  que  d'inciser  plus  ou  moins  largement  un  abcès  pèri-appendicalaire, 
il  est  indispensable  encore  de  surveiller  le  drainage,  de  panser  soi-même 
le    malade   pour   éviter    les  recessus  purulents,    les  clapiers  profonds. 
J'avoue  qu'en    prenant  moi-même  ces  précautions  je  n'ai   encore  jamais 
constaté  de  ces  fistules  interminables.  Quant  aux  fistules  stercorales,  j 
ne  les  redoute  pas  :  il  me  semble  au  contraire  qu'elles  indiquent  le  plu 
souvent  une  large  gangrène  de  rappendicite  et  que  par  le  fait  même  I( 
foyer  infectieux  appendiculaire  est  plus  rapidement  détruit;  toujours j< 
les  ai  vu  spontanément  guérir. 

Mais  voici   l'argument  le  plus    sérieux  :  M.  Villard  soutient  que  la  r 
cherche  et  l'ablation  systématique  de  l'appendice  sont  les  seuls  moyei 
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d'ouvrir  toutes  1m  eolleotions  purulentes,  d'établir  un  ban  drainage.  Je 
crois  cependant  qu'on  peut  obtenir  le  même  résultat  sans  vouloir  à  tout 
prix  enlever  l'appendice. 

Évidemment,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'ouvrir  la  première  poche 
suppurée  qui  se  présente  sous  le  bistouri,  msis  quand  on  l'a  débridée, 
quand  elle  a  été  bien  asséchée  par  l'aspirateur  Villard  ou  des  compresses 
de  gaze,  il  faut,  au  doigt  et  à  l'œil,  en  explorer  les  parois,  s'assurer  que 
du  pus  ne  vient  pas  sourdre  d'un  point  plus  ou  moins  reculé.  Et  alors 
doucement  décoller,  agrandir  les  incisions  de  façon  à  drainer  les  moin- 
dres prolongements. 

C'est  ce  que  je  faisais  encore  hier  matin  sur  une  jeune  fille  de  17  ans, 
atteinte  d'une  grosse  péritonite  enkystée  péri-appendiculaire.  Après 
avoir  incise  au  point  classique,  je  trouvais  un  gros  abcès  rétro  et  latéro- 
caecal.  Je  l'asséchais;  de  sa  paroi  inférieure  venait  encore  du  pus.  Je  pro- 
longeai mon  incision  en  bas  et  en  avant,  liai  au  passage  les  vaisseaui 
épigastriques  et  mettai  le  doigt  dans  un  gros  abcès  péri-vésical  dans 
lequel  se  trouvait  un  calcul  stercoral.  Je  pensai  découvrir  dans  cette 
poche  l'appendice  :  malgré  mes  explorations  minutieuses,  je  ne  le  sen- 
tais pas.  Sans  aucun  remords,  j'abandonnai  cette  recherche.  L'abcès 
étant  limité  par  un  épiploon  transformé  en  éponge  purulente,  si  j'avaii 
voulu  le  décoller  je  serais  devenu  dangereux  en  crevant  des  adhérences 
protectrices. 

Car  on  peut  être  dangereux  en  voulant,  malgré  tout,  trouver  l'ap- 
pendice.  M.  Villard  nous  assure  qu'il  n'expose  son  malade  à  aucun 
danger  sous  prétexte  qu'il  agit  dans  l'intérieur  de  l'abcès  que  par  l'ap- 
pendicectomie  sous -séreuse ,  il  extirpe  des  parois  de  la  collection 
l'appendice  y  contenu.  Et  pour  mieux  exposer  sa  technique  opératoire^ 
il  nous  a  donaé  un  schéma  très  explicite  ;  il  n'a  pas  à  sortir  des  limites  de 
la  poche  purulente.  Mais  alors  je  ne  vois  pas  comment  cette  extirpation 
est  indispenssble  pour  drainer  les  autres  poches  purulentes  adjacentes  ? 
Si  cette  manœuvre  prudente  est  conduite  tout  entière  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  de  l'abcès,  elle  ne  favorise  en  rien  l'ouverture  des  collections 
voisines. 

D'ailleurs,  même  après  son  exécution,  des  cavités  peuvent  échapper 
et  ne  pas  être  ouvertes,  puisque  dans  les  observations  de  malades  morts 
malgré  Tablation  de  l'appendice,  M.  Villard  a  trouvé  des  collections 
non  drainées.  Donc  c'est  une  exploration  prolongée,  attentive,  répétée 
des  recoins  de  la  cavité  suppurante  qui  est  indispensable. 

Quant  à  Tappendicectomie,  dite  sous-séreuse,  c'est  la  seule  que  l'on 
puisse  exécuter  dans  ces  cas.  L'appendice  est  alors  engainé,  non  plus 
lans  un  simple  péritoine  épaissi,  mais  dans  une  épaisse  couche  de  néô- 
nembranes,  d'épiploon  adhérent  et  infiltré  de  laquelle  on  le  décortique. 
Le  chirurgien  fait  une  appendisectomie  sous-séreuse^  comme  il  exécuté 
souvent  une  néphrectomie  sous-capsulaire  :  sans  s'en  douter. 

Reste  enfin  l'étude  de  la  statistique  de  M.  Villard  ;  elle  est  très  satis- 
faisante et  ne  peut  être  qu'admise.  Mais  une  statistique  t'a  de  la  valeur 
^ue  pour  le  chirurgien  et  que  par  le  chirurgien  qui  vous  la  soumet.  Il  faui 
iue  le  chirurgien  lui-même  la  compare  à  celle  qui  a  pu  lui  fournir 
l'autres  méthodes  employées  par  lui  contre  la  même  maladie.    O'eèt 
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pourquoi  je  demanderai  à  M.  Villard,  qui  a  certainemeat  opéré  beau* 
ooap  d'abcès  appendieulaires  par  la  simple  incision,  quia  enlevé  beau- 
coup d'appendices  à  froid  chez  des  malades  ayant  eu  antérieurement  des 
abcès,  de  nous  donner  sa  statistique  de  ces  cas,  et  alors  nous  pourrions 
faire  une  comparaison  instructive. 

Car  en  dehors  de  cette  question  de  technique  chirurgicale  très  brillam- 
ment exposée  par  lui  il  y  a  une  autre  façon  d'envisager  cette  thérapeu- 
tique. Faut-il  mieux,  en  présence  d'un  abcès  appeniculaire ,  toujours 
opérer  en  cherchant  à  enlever  à  chaud  Tappendice?  on  simplement  drai- 
ner la  ou  les  collections  purulentes  péri-appendiculaires,  quitte  à  enlever 
plus  tard  à  froid  Tappendice  qui  aurait  échappé  aux  premières  investi- 
gations ?  Voici  la  grosse  indication  que  Ton  doit  poser,  et  pour  ma  part 
je  déclare  que  j'aime  mieux  être  obligé  de  pratiquer  une  appendicee- 
tomie  secondaire  à  froid  que  de  faire  courir  aux  malades  les  risques 
d'une  ablation  systématique  de  son  appendice  dans  un  foyer  suppurant. 

Comme  conclusion,  je  dirai  donc  que  partisan  en  principe  de  la  recher- 
che de  l'appendice  dans  les  abcès  péri-appendicalaires,  je  juge  qu'un 
large  drainsge  est  aussi  important  que  son  ablation.  L'avantage  de  l'ap- 
pendioectomie  résidant  surtout  dans  la  disparition  d'un  foyer  infectieux 
qui  nécessite  une  deuxième  intervention  à  froid. 

Mais  je  ne  considérerais  pas  comme  ayant  fait  une  mauvaise  opération 
celui  qui  se  serait  contenté  de  drainer-  la  collection  suppurée.  J'ajoute- 
rai même  que  pour  les  médecins  qui  sont  appelés  à  devenir  d'urgence  des 
opérateurs  malgré  eux  d'appendicites  suppurées,  il  est  plus  prudent  et 
plus  ssge  de  se  contenter  d'inciser  l'abcès.  Des  manœuvres  qui  peuvent 
ne  pas  être  dangereuses  dans  les  mains  habiles  de  M.  Villard  seraient 
capables  de  leur  causer  bien  des  déboires. 

Pour  être  complet,  il  serait  bon  que  je  vous  fournisse  ma  statistique 
pour  la  mettre  en  parallèle  avec  celle  qui  vous  a  été  soumise.  Mais 
comme  je  suis  un  partisan  éclectique  de  la  simple  ouverture  des  abcès, 
de  Tappendicectomie  à  froid.  Il  m'a  été  impossible  en  huit  jours  de  réu- 
nir tous  ces  documents.  Je  n'ai  pu  contrôler  que  les  résultats  de  dim  cas 
d'abcès  péri-appendiculaires  ouverts  en  1904.  Sur  ces  10  cas,  chez  ces  6 
malades,  j'ai  enlevé  l'appendice  au  milieu  du  pus.  Chez  les  quatre  autres 
je  n'ai  pas  trouvé  l'appendice.  Ils  ont  tous  guéri  également  et  sans  com- 
plication 

Pour  terminer,  je  me  permettrai  d'appuyer  les  conclusions  de  M.  Du- 
rand à  propos  des  appeodicectomies  dans  les  cas  d'abcès  ouverts  par  le 
rectum.  L'appendice  dans  ces  cas  est  aussi  facile  à  trouver  que  lorsque 
l'abcès  a  été  ouvert  à  la  paroi,  et  d'autre  part  il  est  conservé,  malgré  la 
suppuration.  Je  peux  vous  montrer  un  appendice  enlevé  il  y  a  quinze 
jours  chez  un  homme  de  40  ans,  soigné  à  Annecy  au  mois  oe  novembre 
dernier  par  le  docteur  V^rey.  Chez  lui  une  débâcle  purulente  s'était  faîte 
spontanément  par  le  rectum.  Cependant  à  froid  je  lui  ai  enlevé  un  gros 
appendice  tuméfié  et  malade. 

Dans  le  cas  où  on  est  conduit  par  le  siège  de  l'abcès  dans  le  pelvis  î 
drainer  par  le  rectum,  on  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  clini- 
ques que  lorsque  l'ouverture  s'est  produite  spontanément  dans  l'intestin. 
Et  précisément,  dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai  pu  constater  que  la  euppir 
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ration  pelvienatt  n'avait  pas  détroit  Tappendioe.  Il  s'agissait  d'un  jenne 
homme  dont  la  péritonite   appendiculaire  avait  été  drainée  avec  succès  \ 

par  mon  ami  le  docteur  Gauthier,  suivant  la  méthode  rectale  de  Jaboulay.  i 

Six  mois  après  il  revint  dans  mon   service  avec  une  collection  iliaque  } 

péri-appendiculaire  qui  nécessita  une  deuxième  intervention.  1 

Donc  l'ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  d'une  collection  appendi- 
culaire dans  l'intestin  ne  dispense  pas  d'une  appeodicectomie  à  froid, 
laquelle  est  ausi  facile  et  aisée  que  dans  les  cas  ordinaires.  > 

M.  GouLLioDD.  —  Je  crois  que  l'appendicectomie  n'est  pas  absolument 
nécessaire  surtout  dans  les  cas  d'abcès  très  limités. 

D'autre  part,  dans  les  cas  où  il  existe  un  plastron  net,  cas  qui  guérissent 
souvent  par  le  traitement  médical  et  dans  lesquels  il  y  a,  il  est  vrai, 
toujours  un  peu  de  pus,  on  peut  s'abstenir  d'intervenir  et  se  réserver 
pour  une  opération  à  froid. 

M.  VioNARD.  —  Je  partage  complètement  l'avis  de  M.  Villard  en  ce     . 
qui  concerne  l'insécurité  des  résultats  éloignés  d'une  opération  d'appen- 
dicite dans  laquelle  on  n'enlève  pas  l'appendice. 

Les  malades  ont  à  redouter  au  moment  même  de  la  crise  et  même 
après  une  ouverture   d'abcès,   la  continuation  des  accidents  dûs  à  la  :', 

présence  du  canal  appendiculaire  qui  continue,  par  une  perforation,  de 
déverser  dans  le  foyer  des  produits  septiques  sans  cesse  renouvelés. 
Après  la  phase  des  accidents  aigus,  on   peut  voir  persister  des  fistules  '  it 

intarissables;  enfin  les  malades  ne  sont  pas,  comme  on  l'a  trop  souvent 
répété,  à  l'abri  des  récidives.  Tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de  voir  ,. 

beaucoup  d'sppendicites  en  ont  signalé  de  nombreux  exemples.  » 

En  lisant  à  ce  sujet  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  j'ai  trouvé  un  certain  nombre  d'observations  de   ces   récidives.  • 

L'une  d'enire  elles  rapportée  par  M.  Gilis,  de  Montpellier,  est  assez  sugges- 
tive et  c'est  pour  cela  que  je  me  permets  de  la  reproduire  ici. 

Il  s'agissait  d'un  malade  qui  fut  opéré  pour  un  abcès  appendiculaire,  le 
14  mai  1899. 

Le  4  septembre  de  la  même  année,  il  dut  subir  une  intervention 
analogue.  Il  était  à  peine  remis  qu'une  nouvelle  poussée  obligeait  à 
intervenir  de  nouveau  à  la  fin  de  septembre  de  la  même  année. 

Il  parut  guéri  jusqu'au  20  mars  1900,  où  il  subit  encore  une  nouvelle 
atteinte;  enfin,  de  guerre  lasse,  le  20  avril  on  lui  enlevait  à  froid  un 
appendice  de  6  cent,  de  long  et  complet,  ce  qui  montre  bien  que  même 
après  des  suppurations  prolongées  et  des  abcès  multiples,  l'appendice 
peut  être  encore  assez  bien  conservé  pour  constituer  un  danger  pour  son 
porteur. 

A  côté  des  fistules  et  des  récidives,  dont  quelques-unes  peuvent  être 
mortelles,  il  faut  faire  une  place  aux  adhérences  qui,  entretenues  par 
l'appendice  malade  et  rayonnant  autour  de  lui,  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  troubles  digestifs  obligeant  à  une  nouvelle  intervention. 

A  consulter  la  plupart  des  statistiques,  on  constate  que  des  accidents 
consécutifs,  fistules,  récidives,  troubles  digestifs  amènent  de  nouveau  le 
chirurgien,  environ  un  sixième  des  malades  opérés  déjà  une  fois  et  dont 
l'appendice  est  resté  dans  le  ventre* 
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Qllinsiird  accuse  même  tae  proportion  t>lQB  forte  puisqu'il  Testime 
à  40  Vo. 

Panesei  rapporte  4  cas  sur  19. 

Gorther,  dans  sa  thèse,  7  cas  sur  44. 

Bernhamptqui,  dans  les  Arch.  fur  Kl,  ch  ,  1903,  donne  la  statistique 
de  l'hôpital  de  Riga,  rapporte  que  sur  108  opérés  à  chaud  on  a  enleté 
59  fois  l'appendice. 

49  fois  il  a  été  laissé  et  il  y  a  eu  8  récidives  et  4  fistules  permanentes. 

11  faut  donc,  autant  que  possible,  comme  le  recommande  M.  Villard, 
enlever  l'appendice. 

Sur  26  malades  que  j'ai  opérés  depuis  un  an  en  pleine  crise,  j'ai  pu 
pratiquer  cette  ablation  11  fois  et  je  l'aurais  peut-être  réussie  plus 
souvent  si  Tappendice  chez  les  enfants  n'était  aussi  fréquemment  placé 
derrière  le  csecum. 

Je  Tat  rencontré  12  fois  dans  cette  situation  et  je  n'ai  pu  l'extraire  que 
5  fois  en  raison  des  adhérences  qui  m'empêchaient  absolument  de 
soulever  le  csecum. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  eu  une  perforation  de  la  face  postérieure  du 
cœcum  chez  une  petite  fille  de  7  ans. 

Je  crois  donc,  tout  en  souscrivant  à  la  manière  de  voir  qui  nous  a  été 
exposée  par  M.  Villard,  avec  de  si  belles  preuves  à  l'appui,  qu'il  est  des 
cas  où  il  faut  savoir  renoncer  à  la  poursuite  de  l'appendice,  en  particulier 
quand  on  le  trouve  très  adhérent  en  position  rétro-cœcale  ce  qui  est, 
sinon  la  règle,  du  moins  très  fréquent  chez  l'enfant. 

M.  Vincent.  —  M.  Vignard  a  signalé  les  anomalies  de  position  de 
l'appendice  pousrant  rendre  sa  recherche  difficile. 

J'apporte  à  cette  remarque  une  contribution  :  c'est  un  appendice 
rencontré  chez  une  vieille  femme  dans  un  épiplocèle  qui  coïncidait  avec 
une  occlusion  intestinale  par  cancer  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'S  iliaque. 

M.  Villard.  —  Dans  sa  statistique  produite  à  la  Société,  M.  Villard 
n'a  tenu  compte  que  des  abcès,  il  a  laissé  systématiquement  de  côté  les 
cas  d'appendicectomie  à  froid  et  les  cas  de  péritonite  diffuse. 

Il  a  voulu  simplement  établir  ceci  :  à  savoir  qu'un  abcès  étant  ouvert 
il  valait  mieux  enlever  l'appendice  que  le  laisser. 

Il  est  bien  convaincu  que  le  fait  de  laisser  l'appendice  peut  entraîner 
des  accidents  sérieux  ou  du  moins  des  fistules.  U  croit  que  cette  recherche 
peut  permettre  d'ouvrir  des  abcès,  et  si  dans  certains  cas  certains  abeèa 
ont  pu  échapper,  cela  ne  prouve  pas  qu'il  ne  fallait  pas  en  ouvrir  le 
plus  possible. 


KYSTE    DE    L  OVAIRE. 

M.  Jambon  présente,  au  nom  de  M.  Âlbertin,  une  volumi- 
neuse pièce  de  kyste  de  l'ovaire. 

Cette  pièce  est  remarquable  par  la  multiplicité  des. lésions 
qu'on  y  observe* 
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L'utérus,  qui  a  été  enlevé  en  même  temps,  présente  dans  le 
col  une  production  polypeuse. 

Une  des  trompes  mesure  25  centim.  de  long  et  se  trouve 
enroulée  sur  la  tumeur.  Dans  sa  cavité  et  soudée  à  la  poche 
ovarique  se  trouvaient  deux  abcès  à  contenu  crétacé  et  stériles 
à  la  culture. 


REVUE  DES  LIVRES 


Contribution  à  rétude  du  traitement  ohirurgioal  de  l'in- 
vagination intestinale   chronique   oheas  l'adulte,    par   le 

D*-  Xavier  Gailleton.  Thèse  de  Lyon,  1906. 

L'auteur  a  pris  pour  point  de  départ  do  son  intéressante  et 
très  instructive  thèse  deux  belles  observations  d'invagination 
intestinale  chronique  opérée  avec  succès  par  M.  Delore,  à  la 
clinique  de  M,  Poncet  : 

Il  donne  les  conclusions  suivantes. 

I.  Il  faut  distinguer  trois  grands  groupes  d'invagination 
chronique  chez  l'adulte  :  les  invaginations  dites  essentielles^ 
rares,  et  qui  doivent  trouver  une  explication  dans  une  mobi- 
lité anormale  du  caecum  ;  les  invaginations  par  entérite  ulcé- 
reuse, qui  se  voient  surtout  dans  la  tuberculose  intestinale,  et 
des  invaginations  par  tumeur. 

II  Ces  dernières  se  voient  dans  les  tumeurs  bénignes  et  dans 
les  tumeurs  malignes  de  l'intestin,  mais  semblent  surtout  être 
un  des  accidents  les  plus  fréquents  des  tumeurs  bénignes  pédi- 
culées. 

III.  Le  traitement  de  choix  consiste  dans  l'opération  cura- 
trice. Lors  (V invagination  essentielle  la  désinvagination  doit 
être  essayée  prudemment,  et  en  cas  d'échec  on  s'adressera  à 
la  résectiou  du  boudin  à  travers  Tincision  de  la  gaine. 

IV.  En  présence  d'une  invagination  avec  tumeur  bénigne^ 
on  essayera  également  la  désinvagination  qu'on  fera  suivre 
d'une  extirpation  de  la  tumeur.  Mes  échecs  sont  fréquents,  et  en 
pareil  cas  on  s'adressera  à  la  résection  du  boudin  à  travers  l'in- 
cision de  la  gaine. 

V.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  compliquée'd'invagina- 
tion,  le  traitement  de  choix  consiste  dans  la  résection  en 
masse.  Cependant  une  occlusion  aiguë  serait  une  contre-indi- 
cation de  la  cure  radicale  immédiate.  C'est  alors  qu'on  prati- 
querait tout  d'abord  un  anus  ou  une  entéro-anastomose,  qu'on 
ferait  suivre  quelques  jours  plus  tard  d'une  résection  en  masse 
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de  la  tumeur  ;  à  moins  que  des  lésions  locales  étendues  on  im 
état  général  trop  mauvais  ne  contre-indiquent  cette  cure  radi- 
cale. 

VI.  Dans  la  tuberculose^  les  lésions  diffuses  permettent  rare- 
ment de  pratiquer  la  résection,  et  c'est  ordinairement  à  Tentéro^ 
anastomose  ou  à  l'exclusion  que  Ton  aura  recours. 

VII.  En  somme,  le  traitement  de  choix  des  invaginations 
intestinales  chroniques  essentielles  ou  par  tumeur  bénigne 
chez  l'adulte  paraît  être  la  résection  du  boudin  invaginé  à 
travers  une  incision  de  la  gaine^  lorsqu'une  désinvagination 
essayée  prudemment  n'aura  pas  réussi.  Les  observations  que 
nous  Si,vons  recueillies  a  la  clinique  de  M.  le  professeur  Pou- 
cet nous  paraissent  justifier  cette  dernière  conclusion. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Métroiragie  après  l'avortement,  par  Chasse.  -^Chlo- 
rhydrate d'hydrastinine  0,05,  stypticine  0,35,  sirop  de  fram- 
boise 7,5,  élixir  viscéral  orangé  d'Hoffmann  30.  Toutes  les 
deux  ou  trois  heures  une  cuillerée  à  café. 

Nous  croyons  que  la  proportion  de  sirop  pourrait  être  aug- 
mentée et  celle  d'élixir  diminuée  ;  ou  que  la  cuillerée  pourrait 
être  étendue  d'une  quantité  égale,  au  moins,  d'eau.  Hydrastinine 
à  la  drose  de  0,0075  et  soypticine,  à  celle  de  0,05  peuvent  être 
données  en  injection  hypodermique.  (Ther.  Mon.,  56.) 

Rôle  alimentaire  de  la  farine  de  châtaigne  en  Cor^e, 

par  Comte.  —  C'est  un  aliment  de  premier  ordre,  de  sa- 
veur agréable,  facilement  digestible,  d'une  nutrivité  égalant 
presque  celle  de  la  farine  de  blé.  (Journ.  de  Pharm.  et  dç 
CWm.,l"sept.) 

Opium  contre  l'hypertrophie  du  pylore  chez  le 
nourrisson,  par  Neild.  —  Après  chaque  ingestion,  contrac- 
tions tumultueuses  de  l'estomac  ;  un  élément  spasmodique  est 
possible,  l'opium  peut  le  guérir.  Soit  un  quart  d'heure  à  vingt 
minutes  avant  chaque  prise  de  nourriture,  une  cuillerée  à  café 
d'une  à  deux  gouttes  de  teinture  d'opium  pour  30  grammes 
d'eau.  Régime  approprié,  lavage  de  l'estomac,  belladone.  Es- 
sayer de  tout  cela  avant  d'opérer,  (Bull,  méd.,  16.) 

Enquête  favorable  à  l'usage  prolongé  d^  la  sac 
cbarine»  par  Hejermans.  —  Quelques  troubles,  légers  4( 
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reste,  seulement  dans  3,000  des  cas  ;  et  encore  s'agissait-il  de 
sujets  à  estomac  délicat.  [Sent,  méd.y  126.) 

Acide  sarcolactlque  et  pathogénie  de  l'éclampsie, 

par  FuTH.  —  C'est  la  théorie  de  Tauto-intoxication  sarcolac- 
tique  (2weife}).  Dans  l'iiinnô  -  1*  urée  dimimjé^,  ^qnc  albumi-'* 
noïdes  insuffisamment  oxydés  ;  2''  ammoniaque  augmentée, 
donc  intoxication  acide  comme  dans  le  coma  diabétique.  L'acide 
isarcolactique  se  formerait  primitivep^ent  dans  l'organisme 
fœtal,  d'où  il  p9,s6erait  d^fts  celui  de  la  mère. 

Traitement  :  I^  saignée  ;  2**  accouchement  prématuré  ; 
3**  pas  d'injection  de  morphine  ;  4**  pas  de  cure  de  sudation,  l'in- 
toxication du  sang  ne  pouvant  qu'en  être  augmentée.  Les  inha- 
lations d'oxygène  même  avec  faradisation  des  nerfs  phréniques, 
n'ont  rien  donné.  Zweifel  essaye  des  injections  hypodermiques 
d'oxygène.  {Presse  méd.^  148.) 

Traitement  de  la  tuberculose  par  la  récalçifica- 
tion,  par  Paul  Ferrier.  —  Chez  le  tuberculeux,  la  déminé- 
ralisation est  essentiellement  |  calcique,  phosphatique.  Os, 
comme  les  dents,  se  décalcifient  si  bien  que  la  densité  du  corps 
devient  inférieure  à  celle  de  l'eau  douce|;  le  tuberculeux,  même 
maigre,  ne  peut  plus  entrer  [dans  l'eau  d'une  baignoire!!!  Il 
importe  donc  de  le  récalcifier,  de  le  réphosphater.  Que  tout 
d'abord  la  fonction  chlorhydrique  de  l'estomac  soit  irréprocha- 
ble, car,  c'est  sous  la  forme  de  chlorure  de  calcium  qu'il  doit 
absorber  le  calcium  nécessaire.  Ni  fruits  acides  (oranges,  ci- 
trons, grenades),  ni  surtout  acides  gras  (beurre,  graisse,  huile), 
tous  paralysants  delà  sécrétion  gastrique.  Maisuq^  demi-heure 
avant  le  repas,  un  verre  d'eau  bicarbonatée  calcique  (Saint- 
Galmierj,.  puis  pendant  ou  après  chacun  des  trois  repas  un  ca- 
chet ainsi  composé  :  carbonate  de  chaux  phosphate  tribasique 
de  chaux  à  0,4,  chlorure  de  sodium  0,35.  Et  si  la  sécrétion 
chlorhydrique  est  par  trop  notoirement  insuffisante,  au  repas, 
dans  un  verre  d'eau  de  Saint-Galmier,  une  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert  de  :  chlorare  de  calcium  (2,5  à  5  grammes,  eau 
distillée  100.  [Soc.  méd.  des  hop,,  332.) 

Rappel  à  la  vie  par  le  massage  du  coeur,  par  Conk- 
LixG.  —  Un  coup  de  couteau  avait  fait  une  plaie  pénétrante 
du  thorax  ;  après  diverses  péripéties  le  cœur  s'arrête  et  reste 
arrêté  deux  minutes.  L'auteur  introduit  la  main  dans  la  plaie, 
saisit  le  coeur  entre  le  pouce  et  l'index  et  le  comprime  i^thmi- 
quement.  Après  50  secondes,  le  malade  était  sauvé.  [Sem. 
méd.,  582.) 


Digitized  by 


Google 


998  BULLETIN. 


n 


BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


SUR  l'origine  intestinale   de  la  tuberculose 

PULMONAIRE. 

Il  paraissait  tout  naturel  d'incriminer  les  voies  respira- 
toires comme  porte  d'entrée  du  bacille  de  Eoch  dans  les  cas 
de  tuberculose  pulmonaire.  Le  vraisemblable  scientifiqae 
est  souvent  faux. 

En  fait,  la  localisation  d'une  lésion  sur  un  org'ane  ne 
préjuge  en  rien  de  la  voie  suivie  par  le  virus  pour  venir 
Tinfecter.  Il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  la  localisation 
pulmonaire  soit  une  conséquence  d'une  inoculation  respira- 
toire. Chez  le  lapin,  par  exemple,  quel  que  soit  le  point  sous- 
cutané  iooculé,  la  tuberculose  va  droit  au  poumon. 

Dès  1868,  Chauveau  avait  pensé  que  la  tuberculose,  même 
pulmonaire,  est  le  plus  souvent  d'origine  intestinale.  Per- 
sonnellement, î*ai  longtemps  enseigné  le  rôle  presque  ex- 
clusif de  la  voie  intestinale  dans  la  genèse  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  puis,  troublé  par  les  arguments  anatomo*pa- 
thologiques  de  Birch-Hirschfeld,  j*ai  un  peu  atténué  l'abso- 
lutifime  de  cette  conception.  Ce  fut  un  tort.  Les  poussières 
tuberculeuses  sont  dangereuses  non  parce  quon  les  respire, 
mais  parce  qu^ on  les  avale. 

Q'i'on  veuille  bien  se  rappeler  :  1*  la  défense  merveilleuse 
de  nos  voies  aériennes  contre  l'introduction  des  poussières; 
2''  la  perméabilité  non  moins  merveilleuse  de  la  muqueuse 
intestinale  qui,  faite  pour  absorber,  se  laisse  traverser,  pen- 
dant la  période  de  digestion,  sans  qu'il  en  reste  la  moindre 
trace,  par  une  foule  de  microbes,  qui  sont  ensuite  plus  ou 
moins  phagocytés  dans  les  lymphatiques  et  surtout  dans 
les  ganglions  mésentériques,  bien  adaptés  à  ce  rôle  chez 
le  jeune,  plus  inertes  chez  l'adulte. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose,  Nicolas  et  Descos 
(1902)  ont  démontré  que  les  bacilles  de  Eoch,  ingérés  par 
le  chien,  se  retrouvent  dans  le  chyle,  dès  le  commencement  de 
la  digestion,  sans  que  l'intestin  porte  trace  d'effraction. 
Ravenel;  en  1903,  a  confirmé  ces  résultats,  et  a  vu  que  la  di- 
gestion  des  graisses  favorise    l'absorption   bacillaire.  £r 
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flomme,  lé  bacille  de  Koch  traverse  très  facilement  la  mu- 
queuse intestinale,  qui  est  une  véritable  porte  ouverte,  et 
cela  sans  lui  faire  de  lésions  ;  les  ulcérations  intestinales, 
constantes  chez  les  cavitaires,  sont  dues  à  des  réinfec- 
tions continuelles  sur  un  mauvais  terrain  ;  la  tuberculose 
intestinale  primitive  est  fort  rare.  Comme  on  le  voit,  c*est 
bien  à  tort  que  Koch  avait  argué  de  cette  rareté  pour  liier 
le  danger  des  aliments  tuberculeux  d'origine  bovine  ;  mais, 
cette  audacieuse  affirmation  n'appartient  déjà  plus  qu'à 
l'histoire. 


Le  26  septembre  1903,  von  Behring,  dans  un  discours 
prononcé  au  Congrès  de  Cassel,  soutenait,  malgré  de  véhé- 
mentes protestations,  que  l'infection  tuberculeuse  ne  se  fait 
jamais  par  la  voie  pulmonaire,  mais  toujours  par  la 
voie  intestinale,  et  qu'en  outre,  cette  infection  intestinale 
n'est  à  craindre  que  chez  l'enfant.  Pour  lui,  le  futur 
phtisique  s'inocule  dans  l'enfance,  par  ingestion,  et  cette 
tuberculose  latente  évoluera  plus  tard.  La  prophylaxie  de 
la  tuberculose  consisterait,  dès  lors,  à  préserver  ïenfimt  de 
lait  tuberculeux  et  d'aliments  souillés  de  poussières  bacilli* 
fères. 

La  première  proposition  de  von  Behring,  conforme  aux 
anciennes  idées  dé  Chauveau,  à  nos  idées  hygiéniques  lyon- 
naises, est  absolument  exacte  ;  la  seconde  (l'infection  remon- 
tant toujours  à  l'enfance)  est  fausse. 

Galmette  et  Guérin,  en  1905,  ont  institué  une  série  d'ex- 
périences ^ui  démontrent,  sans  conteste  possible,  sur  la  chè- 
vre tout  au  moins^  que  l'ingestion  de  bacilles  tuberculeux 
est  suivie  :  P  chez  le  jeune,  d'une  adénopathie  mésentérique 
primitive,  qui  ne  s'accompagne  que  rarement,  et  en  tous 
cas  secondairement,  de  granulie  pulmonaire;  2**  chez  l'adulte, 
de  granulie  pulmonaire  avec  tuberculose  des  ganglions 
médiastinaux,  mais  sans  lésions  ni  intestinales  ni  des  gan- 
glions mésentériques.  C'est  la  reproduction  fidèle  de  la  patho- 
logie humaine  :  tuberculose  abdominale  de  l'enfant,  pul- 
monaire de  l'adulte  ;  bien  que  la  porte  d'entrée  soit  toujours 
la  même  :  l'intestin.  Chez  le  jeune,  les  ganglions  mésenté- 
riques font  leur  office  de  barrière ,  au  moins  pendant  un 
certain  temps;    chez  l'adulte,  la  barrière   (se  rappeler  la 
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Structure  différente  suivant  Tâge)  est  vite  forcée.  Ce  travail 
de  Calmette  et  Guérin  constitue  donc  un  solide  appui  à  la 
théorie  de  l'infection  intestinale,  mais  vient  à  l'encontre  de 
la  seconde  proposition  de  von  Behring  ;  au  point  de  vue 
pulmonaire^  l'ingestion  bacillaire  est  encore  plus  dange- 
reuse chez  l'adulte  que  chez  le  jeune. 

Deux  élèves  de  Calmette  ont  apporté  un  contingent  élé- 
gant à  la  démonstration  de  l'origine  intestinale  des  lésions 
pulmonaires.  Vansteenberghe  et  Grysez  (1905)  ont  étudié 
Vanlhracose^  dans  le  même  esprit.  Si  on  fait  ingérer  à  des 
animaux  jeunes  de  Tencre  de  Chine  ou  des  poussières  de 
charbon,  les  particules  traversent  facilement  l'intestin  et 
s'arrêtent  dans  les  ganglions  mésentériques  ;  les  poumons 
restent  indemnes.  Si  on  fait  la  même  expérience  sur  des 
adultes^  les  particules  traversent  les  ganglions  mésentéri- 
ques et  vont  faire  de  la  pneumoconiose  avec  envahissement 
des  ganglions  bronchiques.  Ces  particules  solides  se  compor- 
tent exactement  comme  des  bacilles.  Bien  plus,  se  sont  les 
sommets  pulmonaires  qui  sont  surtout  anthracosés. 

Si  on  soumet  des  animaux  adultes  à  Tinhalation  (dans 
une  cage  de  verre  avec  lampe  à  essence  de  térébenthine), 
même  si  on  introduit  directement  les  particules  solides  dans 
la  trachée,  on  peut  arriver  (à  condition  de  forcer  les  quan- 
tités aspirées)  à  les  faire  pénétrer  dans  les  alvéoles  ;  mais  le 
poumon  n'est  pas  envahi,  si  on  lie  Vœsophage  pour  empê^ 
cher  l'ingestion.  Si,  au  contraire,  on  laisse  l'œsophage  libre 
et  qu'après  trachéotomie  on  mette  un  tampon  d'ouate  dans 
l'une  des  grosses  bronches,  seul  le  poumon  libre  aura  des 
particules  noires  dans  les  alvéoles,  mais  les  deux  (en  vingt- 
quatre  heures)  auront  de  Tanthracose  dans  le  tissu  pul- 
monaire^  les  particules  ayant  pénétré  par  l'intestin,  les 
lymphatiques,  le  système  veineux,  etc.,  et  étant  venues  se 
fixer,  en  fin  de  course,  dans  le  tissu  pulmonaire. 

Bref,  \9l  phtisie^  Vanthracose  sont,  sinon  toujours,  au 
moins  dans  l'immense  majorité  des  cas ,  à! origine  intes- 
tinale. 

Les  conclusions  pratiques  sont  importantes. 

D'abord,  et  plus  que  jamais  :  lutte  contre  le  lait  tubercu- 
leux, désinfection  des  logements  et  du  linge  des  tubercu- 
leux, lutte  contre  les  poussières  (interdiction  du  balayage  à 
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sec,  etc.)  qui  vont  souiller  notre  bouche,  nos  aliments  et  qui, 
une  fois  dans  le  pharynx,  peuvent  assez  impunément  péné- 
trer de  quelques  centimètres  dans  la  trachée,  mais  ne  peu- 
vent sans  danger  être  dégluties,  etc. 

Ensuite,  dirons-nous,  avec  Calmette,  le  tuberculeux  cavi- 
taire  ne  se  réinfecte- 1- il  pas  continuellement,  pulmonaire-- 
ment  parlant^  en  avalant  les  bacilles  de  ses  crachats  ? 
Si,  évidemment.  Ces  extensions  brusques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  qu'on  constate  cliniquement,  et  aussi  anatomi- 
quement  par  Tâge  si  différent  des  lésions,  sont  bien  plus 
souvent  de  nouveaux  foyers  dCorigine  intestinale  (comme 
porte  d'entrée)  que  des  extensions  par  voisinage,  par  conti- 
nuité. Le  phtisique  s'aggrave,  non  seulement  par  l'accroisse- 
ment de  ses  cavernes  (qui  est  lent  et  peut  s'enrayer),  mais 
surtout  par  le  cycle  qui  fait  que  ses  bacilles  expectorés 
reviennent  aux  poumons^  par  voie  intestinale,  lympha- 
tique, puis  sanguine,  et  créent  de  nouveaux  tubercules 
pulmonaires. 

Et  alors  !  La  tuberculose  a  une  tendance,  que  personne  ne 
méconnaît  plus,  vers  la  guérison,  vers  la  cicatrisation  ; 
encore  ne  faut-il  pas  que  des  réinoculations  successives 
viennent  accroître  le  territoire  envahi  en  renouvelant  la 
semence  et  les  lésions.  Les  ordonnances  médicales  pour  cavi- 
taires  (surveiller  l'apparition  des  bacilles  dans  les  crachats)  ne 
devraient-elles  pas  porter,  en  premier  paragraphe,  à  côté  du 
repos,  de  la  vie  au  grand  air,  de  la  suralimentation,  la  recom- 
mandation (expresse  inscrite)  :  l""  de  ne  jamais  avaler  le 
crachat  ;  2""  de  se  gargariser  après  chaque  crachat  ;  3®  de  se 
gargariser  avant  chaque  repas  ?  C'est  notre  pratique,  même 
à  rhôpital  ;  nous  sommes  convaincus  qu'on  prolonge  ainsi 
beaucoup  de  cavitaires  et  qu'on  favorise  la  guérison  de 
quelques  autres.  Le  remède  est  peu  coûteux  et  à  la  portée  de 
tous.  Encore  faut-il  le  formuler. 

Prof.  J.  COUBMONT. 


VARIÉTÉS 


MoET  DU  PROFESSBUR  Paulet.  —  N0Q8  apprenons  la  mort,  à  l'âge  de 
78  ans,  du  professeur  Paulet.  C'est  à  Montpellier  qu'il  débuta  dans  la 
carrière  médicale  ;  c'est  à  Montpellier  quMl  poursuivit,  jusqu'à  sa  retraite^ 
sa  vie  professorale  dans  le  domaine  de  Tanatomie  qu'il  enseigna  succès* 
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Hivernent  à  rÈoole  militaire  de  Strasbourg,  comme  répétiteur,  au  VaMe- 
Gtôcei  comme  agrégé  d'abord,  comme  professeur  ensuite. 

Son  Traité  d'auatomie  topographique,  accompagné  d*un  Atlas  ;  sou 
Résumé  d'anatomie  appliquée,  ses  Recherches  sur  Tauatomie  comparée 
du  périnée,  lui  avait  acquis  Une  légitime  notoriété  d'anatomiste.  Aussi, 
en  18*77,  à  la  création  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Ljon,  fut-il  sollicité 
pour  venir  y  professer  Tananomie. 

Eu  devenant  professeur  à  la  Faculté  de  Lyon,  il  n'avait  pas  abandonné 
ses  fonctions  de  médecin  de  l'armée  Pour  ne  pas  quitter  le  haut  poste 
qu'il  y  occupait  il  dut,  à  un  moment  donné,  quitter  sa  chaire  d'anatomie. 
Ce  fut  pour  peu  de  temps,  car  il  lui  fut  donné  de  revenir  comme  profes- 
seur d'anatomie  dans  cette  Faculté  de  Montpellier,  où,  jusqu'à  l'âge  de 
la  retraite,  il  coiitinua  à  professer  avec  cette  clarté,  cette  précision  dans 
les  démonstrations,  qui  avaient  tant  captivé  ses  auditeurs  lyonnais. 

Le  triomphe  de  Paulet  était  l'enseignement  de  l'anatomie  topogra- 
phique. Auteur  d'un  Traité  remarquable  sur  ce  sujet,  quoique  parais- 
saut  aujourd'hui  déjà  bien  vieilli,  il  aimait,  à  l'amphithéâtre,  à 
s'entourer  pour  cet  enseignement  d'une  quantité  de  documents  démons- 
tratifs et  de  dissections  nombreuses.  C'est,  entouré  de  tout  son  état*major 
de  prosectenrs,  d'aides  d'anatomie  et  de  préparateurs,  qu'il  faisait,  toujours 
avec  une  certaine  solennité,  ses  cours  magistraux.  A  chaque  région 
qu'il  décrivait  correspondait  une  série  de  pièces  fraîches  ou  sèches,  qne 
les  prosecteurs  avaient^  après  le  cours,  pour  mission  d'exposer  aux 
étudiants. 

Pour  ces  dissections,  il  ne  craignait  pas  de  prendre  lui-même  le  scalpel, 
et  nous  nous  souvenons  qu'avec  une  certaine  coquetterie  il  tenait  à 
préparer  lui-même  les  régions  réputées  difficiles,  le  périnée  par  exemple. 

Quoiqu'il  eût  enseigné  plusieurs  fois  de  suite  ce  sujet  qu'il  préférait  à 
tous  les  autres,  il  n'en  était  pas  moins,  au  moment  du  cours,  en  proie  & 
une  sorte  de  a  trac  i,  difficile  à  expliquer. 

Aussi  chaque  leçon,  avant  d'être  exposée,  était  elle  de  sa  part  l'objet 
d'un  travail  de  revision  de  six  â  sept  heures.  C'est  du  moins  ce  que  nous 
avons  entendu  dire  à  quelqu'un  qui  l'approchait  de  très  près. 

Paulet  n'a  pas  été  qu'un  passant  pour  Lyon.  Il  y  a  laissé  uneempeinte 
profonde,  et  c'est  avec  un  souvenir  ému  que  ses  élèves  saluent  la 
mémoire  du  premier  Professeur  d'anatomie  de  la  Faculté  de  Lyon. 


FuNBRAiLLBS  DU  D''  SsRTiBR.  —  Le  7  mai  ont  eu  lieu  les  funérailles 
du  D'  Jules-Janvier-Joseph  Servier,  médecin  principal  en  retraite,  ancien 
professeur  au  Val-de*Grâce,  officier  de  la  Légion  d'honneur,  décédé  à 
l'âge  de  79  âùs. 

Le  D'  Servier  avait  des  liens  de  pàreiité  avec  la  famille  des  D»  Humbert 
et  Daniel  MoUière,  et  avec  les  descendants  du  U^  Gensoul. 

L'Ecole  militaire  de  Santé  était  représentée  psr  plusieurs  de  see 
membres,  et  entre  autres  M.  Vaillard,  directeur  de  l'Ecole,  et  M.  Boisson, 
et  par  une  délégation  des  élèves  de  TEcole. 

Le  D'  Servier  comptait,  soit  dans  le  eorps  médical,  soit  dans  la  aoeiétë 
lyonnaise,  de  nombreux  amis  qui  avaient  tenu  à  rendre  un  dernier 
hommage  à  sa  mémoire; 
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Mort  du  D^  Alla.rd,  —  Nous  apprenons  la  mort  du  D^  Allard,  ancien 
nterae  des  hôpitaux  de  Lyon,  qui  avait  été  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Grenoble  et  professeur  à  TËcole  de  médecine  de  cette  ville. 


Moyen  d^aRRÊter  ie  hoquet.  —  A  propos  d'un  petit  moyen  d'arrêter 
le  hoquet,  le  Bulletin  du  Lyon  Médical  du  29  avril  indique  le  procédé  du 
vinaigre  »ur  un  morceau  de  sucre,  moyen  déduis  longtemps  connu  déjà. 
Voulez-vous  me  permettre  de  vous  en  signaler  un  plus  récent:  Les  trac» 
ti&ns  rythmées  de  la  langue^  très  efficace  et  autant  sinon  plus  commode 
que  le  précédent,  car  on  a  toujours  à  sa  portée  «es  doigts  et  la  langue  du 
patient  (1). 

D'  MoNTAGNON,  médecin  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne. 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lton. 
Ordre  du  jour  du  lundi  14  mai. 
o  Préseûtation  de  malades  ou  de  pièces  ; 
:2o  M.  Delore  :  Occlusion  intestinale  post-typhique  ; 

<>  Election  d'un  secrétaire-adjoint  ; 
4''  Discussion  sur  la  fixation  de  la  date  de  la  séance  publique. 


Société  Médicale  des  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  15  mai. 
1°  M.  Garel  :  Rapport  mensuel  :  Sur  l'enrouement  des  jeunèi  gens  ; 
2^  M.  Lacomme  :  Le  sulfate  de  cuivre  comme  purificateur  de  l'eau  ; 
3<>  Goncluiion  à  propos  du  rapport  de  M.  Barjon  sur  la  mortalité 
typhique  dans  les  hôpitaux  ; 
4°  Séance  privée  pour  les  comptes  financiers  de  1905. 


Ecole  de  médecine  navale.  —  Le  Journal  officiel  publie  un  avis 
coaceroant  Tadmisi^ion  en  1906  dans  les  trois  Ecoles  annexes  de  médecine 
navale  et  à  l'Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bor- 
deaux. Les  candidats  qui  sollicitent  leur  admission  dansu  ne  des  Ecoles  an- 
nexes doivent  se  faire  inscrire  du  15  septembre  au  1^^^  octobre  à  la  pré- 
fecture du  département  où  est  établi  leur  domicile  ou  de  celui  ou  ils 
poursuivent  leurs  études. 

Le  concours  pour  l'admission  à  l'Ecole  principale  aura  lieu  le  l'^^  août; 
la  liste  d'inscription  à  ce  concours  sera  close  le  15  juillet. 

Mot  de  la  fin. 
Au  café  : 

—  Garçon,  avez-vous  un  Bottin  ? 

Le  garçoD,  se  regardant  complaisamment  dans  la  glace  : 

—  Monsieur  peut  voir  ! 

(1)  Rappelons  que  ce  procédé  a  été  recommandé,  il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  par  le  Professeur  Lepine,  dans  un  article  du  Lyon  Médical 

lEIlilEi    niIflTriID    demande  à  faire  des  remplacem«:^;it>-.  —  S'^dn-^^aer 
JlIiIË    IfUllriUll  au  bureau  du  journal. 
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Maladiks  régnantes.  —  Oa  a  enregistré  cette  semaine  182  décès,  16 
de  moins  que  pendant  la  semaine  prècéiente  et  21  de  moins  qoe  pendsnt 
la  période  hebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel,  en  rapport  avec  le  nombre  des 
décès  de  cette  semaine  est  de  20  par  1,000  habitants. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  intra-thoraciques  tieaneat 
toujours  nne  place  importante  dans  le  cadre  des  maladies  régnantes. 

Nous  avons  cette  semaine,  16  décès  par  pneumonie,  8  par  congestion 
pulmonaire,  12  par  broncho-pneumonie,  1  par  pleurésie. 

Les  affections  rhumatismales  sont  très  nombreuses  en  ce  moment. 

On  ne  signale  pas  cette  semaine  de  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Mais  comme  maladies  zymotiques  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

3  dipbtéries  :  1  dans  le  II*  arrondissement.  2  dans  le  III*  ; 
2  scarlatines  r  1  dans  le  I*'  arrondissement,  1  dans  le  V*. 

4  rougeoles  :  1  dans  le  II*  arrondissement,  1  dans  le  III*,  1  dans  le  V'i 
1  dans  le  iVI*. 


Mortalité  de  lton   (population  en  1906:  468.718  habitanU).  Peodaot 
la  semaine  finissant  le  5  mai  1906,  on  a  constaté  182  décès: 


Fièvre  typhoïde. . . . 

Variole 

Rougeole 

Scarlatine 

Ërysipèle. ......... 

Diphtérie-croup. , . . 

Coqueluche 

Affect.  puerpérales. 
Catarrhe  pulmonaire 
Broncho  pneumonie 
Congestion  puimon. 


I  Pneumonie 16. 

» I  Pleurésie il 

81  Phtisie  pulmonaire.  25 
»!  Autres  tuberculoses  7 
»  ;  Méningite  aiguë. ...  2 
»  ^  Mal.  cérébro-spinale'  18 
»  Diarrhée  infantile..     4 

1  Entérite  (a-émn  î  an)     » 

2  Maladies  du  foie ...     5 
12  Diabète 1 

8  Affections  du  cœur.   13 


Lé  Président  du  Comité  de  rédaction. 
R.  GONDAMIN. 


Affections  des  reins. 

—  cancéreuses.. 

—  chirurgicales. 
Débilité  congénitale 
Causes  accidentelles 
Aut.  causes  de  décès 
Causes  inconnues  • . 


Naissances  ••••..    163 

Morts-nés.......      14 

Décès 18î 

Le  Qérant^ 
B.  LTONN£T 


Lvon.  -    Auooiation  typogri^phiquê,  rue  d«  la  Barr«,  12,  K.  Plak,  direownr. 
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LE  CANCER  PRIMITIF  DU   SAC  LACRYMAL. 
Par  le  Prof.  Rollet. 

Toute  tumeur  lacrymale  chez  un  TÎeillard  doit  faire  penser 
à  la  possibilité  d'un  cancer  primitif  du  sac  lacrymal.  Telle 
est  aujourd'hui  mon  impression  à  la  suite  des  deux  cas 
suivants  : 

C'est  d'abord  l'observation  d'un  homme  de  65  ans,  Nicola» 
G...,  qui,  depuis  deux  ans,  est  atteint  de  larmoiement  et 
depuis  un  an  d'une  tumeur  lacrymale.  Quand  je  l'examine  à 
ma  clinique,  le  13  mars  1905,  je  note  une  ectasie  du  sac 
semblant  banale  :  une  petite  tumeur  molle,  du  volume  d'une 
petite  noisette,  que  Ton  vide  par  le  nez  et  par  les  points 
lacrymaux  et  d'où  sort  du  muco-pus.  Je  pense  donc  à  une 
tumeur  lacrymale  inflammatoire  et  comme  je  dissèque  systé- 
matiquement tontes  les  ectasies  sacculaires,  je  décortique 
chez  ce  vieillard  le  sac  à  la  rugi  ne,  je  l'enlève  en  bloc,  puis 
en  le  pressant  entre  mes  doigts,  je  sens  une  dureté  anormale* 
A  la  section  apparaît  une  tumeur  mamelonnée  remplissant 
la  cavité  du  sac.  Il  y  eut  réunion  immédiate  de  la  plaie  et  le 
malade  quitta  guéri  le  service  le  septième  jour  ;  ni  pus,  ni 
larmoiement. 

La  deuxième  observation  est  snperposable  à  la  dernière, 
c'est  une  femme  de  61  ans,  Mariette  C...,  qui  se  présente  à 
ma  clinique,  le  8  janvier  1906,  se  plaignant  d'un  larmoie- 
ment durant  depuis  cinq  mois.  Je  note  une  petite  tumeur 
molle,  laissant  sourdre  du  muco-pus  par  les  points  lacry« 
maux.  Donc  ectasie  du  sac,  extirpation  méthodique  et  totale 
eu  bloc,  et  après  ablation,  à  sa  coupe,  on  voit  dans  son  inté- 
rieur deux  petites  tumeurs  rouges,  polypoïdes,  accolées  l'une 
à  l'autre,  implantées  sur  la  paroi  interne.  Réunion  immédiate 
et  départ  au  bout  de  quelques  jours. 

Ces  tumeurs  ont  été  examinées  par  mon  chef  de  labora- 
toire, M.  Aurand  ;  il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'ua 
épiihélioma  atypique  et  dans  le  deuxième  d'un  polype  sarco- 
mateux. Donc  deux  cancers  primitifs  du  sac  lacrymal. 

Ce  chapitre  de  pathologie  est  plein  d'intérêt  et  à  peine 
ébauché.  Je  fais  remarquer  de  suite  que  je  n'ai  pas  en  vue  id 
ces  tumeurs  malignes  ulcérées,  propages  secondairement 
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aux  voies  lacrymales  et  observées  assez  fréquemment  aa 
grand  angle,  que  ces  épithéliomas  aient  leur  point  de  départ 
à  la  peau  ou  la  muqueuse  conjontivale,  ou  soient  d'emblée 
cutanéo-muqueux  ;  je  veux  parler  seulement  de  tumeurs 
inhérentes  au  sac  lui-même,  à  point  de  départ  vraiment  saccu- 
laire,  de  ces  néoplasmes  au  début  avec  tégument  externe 
intact.  Si,  au  point  de  vue  bibliographique,  je  me  reporte 
au  beau  et  récent  Traité  de  M.  Lagrange  (1),  je  constate  qoe 
notre  confrère  ne  connaît  que  quelques  exem.ples  de  tumeurs 
malignes;  il  cite  seulement  quatre  cas  de  sarcome,  tous 
dus  à  des  auteurs  italiens  :  De  Vincentiis,  Sgrosso,  Moauro, 
Silvestri  et  deux  cas  d'épithélioma  rapportés  par  Piccoli  et  par 
Seggel.  Dans  ces  cas  l'opérateur  n'a  pas  fait  l'ablation  métho- 
dique du  sac,  car  il  s'est  plus  adressé  à  la  tumeur  envahis- 
sante (et  dans  certains  cas  inopérable)  qu'au  sac  lui-même, 
cet  organe  étant  plus  ou  moins  complètement  transformé  et 
dégénéré.  Dans  nos  cas,  au  contraire,  le  néoplasme  latent 
n'avait  pas  franchi  les  limites  du  èac  lacrymal,  la  peau  était 
restée  libre  et  normale.  On  a  invoqué  les  cathétérismes  répétés 
et  irritants  comme  tenant  une  place  importante  dans  Tétiolo- 
gie  des  bourgeons  charnus  ou  polypes  simples  du  sac,  pareille 
cause  occasionnelle  n'a  pas  existé  chez  nos  deux  sujets,  qui 
n'ont  jamais  été  sondés. 

Mes  deux  malades  présentaient  une  dacryocystite  concomi- 
tante; s'agissait-il  d'une  inflammation  primitive  chronique 
s'accompagnant  plus  tard  de  dégénérescence  cancéreuse, 
ce  que  l'on  voit,  par  exemple  à  l'utérus  où  la  métrite 
devient  tumeur  maligne  ;  je  serai  plutôt  tenté  d'admettre 
que  la  tumeur  est  primitive  et  l'invasion  microbienne  secon- 
daire. La  tumeur  favorise  la  puUulation  des  microorganismes 
par  la  stagnation  des  larmes  dans  le  sac  et  par  ses  anfrac- 
tuosités.  Cette  dacryocystite  est  comparable  à  la  cystite  qui 
vient  compliquer  les  cancers  vésicaux. 

Je  ne  puis  donner  des  nouvelles  de  mes  deux  malades  ; 
sans  doute  le  pronostic  est  très  réservé  puisqu'il  s'agit  de 
tumeur  maligne.  Toutefois,  comme  la  paroi  externe  du  sac 
n'a  pas  été  dépassée  par  le  néoplasme,  je  compte  un  peusui 
le  bon  résultat  de  cette  intervention,  faite  pour  ces  cancers 
limités  encore  au  sac  lui-même.  Il  y  a  donc  nécessité  d'au 

(1)  Laobanoe.  Traité  des  tumeurs  de  Vœil,  Paris,  1904,  t.  II,  p.  6S 
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diagnostic  précoce  amenant  à  une  intervention  prompte  et  .  ./ 
radicale,  î 
Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  au  début  ;  nous  l 
n'avons  pas  d'hémorragie,  pas  de  douleur,  pas  d'adénopathie,  ') 
Il  est  presque  alors  impossible  d'avoir  sous  le  doigt  une  sen-  J 
sation  spéciale,  far  j'ai  vu  des  empyèmes  fermés  me  donner  )i 
une  impression  de  dureté  et  la  tumeur  lacrymale  n'était  for- 
mée que  par  une  collection  liquide  avec  poche  épaissie.  J'es-  .-yi 
time  donc  qu'en  présence  d'une  dacryocystite,  surtout  avec  .; 
ectasie  du  sac,  chez  un  vieillard,  comme  dans  mes  deux  cas,  ,i 
il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  d'un  néoplasme  latent,  .. 
et  ma  ligne  de  conduite  dans  ces  cas,  consiste  toujours  actuel-  î 
lement  en  une  extirpation  de  l'organe.  '. 

J'ai  préconisé  il  y  a  dix  ans  à  cette   même  place  (1)  cette  î 

opération  en  montrant  ses  indications  dans  les  écoulements  ' 

lacrymaux  rebelles,  les  tumeurs  et  les  fistules  lacrymales,  et  '    : 

je  me  suis  efforcé  d'en  régler  le  manuel  opératoire  (2).  .'^ 

J*ai   aujourd'hui,   avec  mes   assistants,    enlevé    environ  \i 

200  sacs,  13  exactement  pendant  le  1"  trimestre  1906,  et  J 

dans  les  seuls  cas  que  j'ai  déterminés.  Je  n'ai  personnelle-  ifl 

ment  jamais  eu  de   complications  post-opératoires  du  côté  [ 

des  paupières,  de  l'çeil,   de  l'orbite  ;  j'ai  du  reste  exposé  ail-  '  ; 

leurs  mes  résultats  immédiats  et  éloignés  (3).  Il  y  a  quelques  1 

jours,  j'ai  pu  examiner  un  de  mes  opérés  d'il  y  a  dix  ans  (ex-  ^ 

tirpation  du  16  mars  1896)  (4).  \ 

Mais  je  m'arrête,  je  voulais  aujourd'hui  seulement  rappor-  - 

ter  des  cas  de  cancers  du    sac  compliqués  de  dacryocystite,  v^ 

montrer  combien  serait    pernicieux  alors  tout  sondage,  et  x 

qu'il  importe  de  les  traiter  d'emblée  par  une  méthode  radi-  , 
cale  appliquée  hâtivement,  c'est-à-dire  par  l'extirpation 
méthodique  et  totale  du  sac.  On  peut  ainsi,  à  ce  stade  de 
début,  obtenir  des  guérisons  sur  lesquelles  on  ne  peut  pas 
compter  plus  tard,  ou  seulement  au  prix  de  disgracieux  déla- 
brements, quand  la  tumeur  .a  envahi  la  peau  et  les  régions 
voisines. 


(1)  Lyon  Médical,  7  juin  1896. 

(2)  Lyon  Médical^  3  mai  1897. 

(3)  Rev,  gèn,  d'ophtalmologie,  janvier  1903. 

(4)  Thhes  de  Lyon,  Vadon,  1897,  obs.  I  ;  Bérard,  1903,  obs  IX. 
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SUR  UN  CAS  DE  TUMEUR  CEREBRALE  A  FORME  PSYCHI- 
QUE ;  —  ASTHÉNIE  GÉNÉRALE  SANS  PARALYSIE  ;  —  PAS 
d'cBDÈME  DE   LA   PAPILLE. 

PAS  HIC. 

F.  MOUISSBT,  I  M.   PSUTTKB, 

MMecin  des  Hôpitaux.  I  laCerne  des  Hôpitaux. 


Nous  avons  en  l'occasion  d'observer  nn  cas  de  tomear 
cérébrale  que  nous  croyons  intéressant  de  rapporter  en  rai- 
son de  l'allure  clinique  particulière  qu'il  a  présentée. 

Marie  P...  est  une  femme  de  40  ans,  dont  la  mère,  ner- 
veuse, prenait  des  crises  de  nerfs.  Elle  entre  dans  le  service 
le  2t5  juillet  1905,  pour  des  troubles  gastro-intestinaux  mis 
sur  le  compte  de  ptôses  et  d'adhérences  péritonéales  vérifiées 
plus  tard  à  l'autopsie.  Au  bout  de  quelques  jours,  ces  phé- 
nomènes s'amendent  sous  l'influence  du  repos  et  du  régime. 
Mais  la  malade  se  plaint  d'une  céphalée  qui,  légère  au  débuts 
augmente  progressivement^  devient  paroxystique,  et  s'ac- 
compagne dans  la  suite  de  vomissements  ;  ceux-ci  se  pro- 
duisent sans  efforts,  après  l'ingestion  d'aliments  ou  de 
boissons. 

Un  matin,  h  la  visite,  on  trouve  la  malade  au  lit,  couchée 
dans  l'attitude  du  sommeil,  et  l'on  n'arrive  pas  à  la  tirer  de 
son  état  de  torpeur.  La  température  qui,  depuis  l'entrée, 
avoisinait  38*,  s'élève  un  peu  ;  cependant  on  ne  constate 
pas  de  signes  de  méningite  ;  pas  de  photophobie  ni  d'oph- 
talmoplégie,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  ni  de  Kernig;  pas 
de  troubles  de  la  motilité,  sauf  une  légère  exagération  des 
réflexes,  et  ce  phénomène  a  été  passager.  La  respiration  est 
régulière',  le  pouls  à  54,  les  urines  ne  renferment  rien 
d'anormal. 

La  malade  reste  environ  cinq  jours  dans  cet  état  de  som- 
nolence, avec  quelques  vomissements  de  temps  en  temps; 
puis,  peu  à  peu,  la  température  se  rapproche  de  la  normale, 
l'obnubilation  se  dissipe^  et  la  malade  revient  complètement 
h  elle,  disant  elle-même  qu'elle  a  <  recouvré  la  raison  >  ;  la 
céphalée  et  les  vomissements  disparaissent  complètement, 
la  malade  se  lève,  n'a  pas  de  vertiges,  pas  de  troubles  de 
la  marche  ;  l'examen  du  fond  de  l'œil  ne  montre  pas  de  mo- 
dification des  papilles  ;  le  pouls  est  à  68. 
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Âa  bout  de  trois  semaines  surTient  une  rechute  :  la  ma- 
lade retombe  dans  le  même  état  de  torpeur  avec  élévation 
de  la  température,  et  un  second  examen  du  fond  de  Toeil  est 
«ncore  négatif.  Après  cinq  à  six  jours,  une  nouvelle  amé- 
lioration 86  produit,  la  température  retombe,  la  céphalée  et 
les  vomissements  disparaissent. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  c'est-ànlire  trois  mois  et 
demi,  la  malade  a  présenté  six  périodes  semblables  de  dé- 
pression, caractérisées  par  de  la  torpeur,  de  la  tendance  au 
sommeil,  delà  céphalée  et  des  vomissements.  Chaque  fois 
la  disparition  de  ces  symptômes  coïncidait  avec  rabaisse- 
ment de  la  température. 

Pendant  les  périodes  intercalaires,  la  malade  vivait  de  la 
Tie  commune,  mais  son  état  psychique  n'était  pas  normal  : 
au  débat,  cette  femme  se  faisait  remarquer  par  des  allures 
bizarres  ;  chaque  matin  elle  cherchait  à  attirer  l'attention 
du  médecin  pour  se  plaindre  de  céphalée  ou  de  troubles  di- 
gestifs vagues,  elle  avait  l'aspect  et  l'anxiété  d'une  neuras- 
thénique. Parfois,  dans  la  journée,  on  la  voyait  se  diriger 
brusquement  au  fond  de  la  salle,  ouvrir  un  placard  et  le 
refermer  sans  rien  prendre.  Interrogé  sur  cet  acte,  elle  ré- 
pondait qu'elle  avait  cru  être  chez  elle,  et  avait  voulu  ranger 
son  linge.  Ces  fugues  n'étaient  pas  les  premières.  Nous 
avons  appris  qu'avant  de  venir  à  l'hôpital,  la  malade  partait 
parfois  la  nuit  pour  aller  voir  sa  sœur  qui  habitait  à  plu- 
sieurs kilomètres  de  chez  elle,  et,  arrivée  à  destination,  elle 
ne  pouvait  expliquer  le  motif  de  sa  visite.  Les  parents  et 
les  voisins  avaient  également  remarqué  des  modifications 
ée  caractère.  Cette  femme  était  tour  à  tour  très  abattue  ou 
très  emportée,  elle  avait  parfois  des  idées  ou  des  conversa- 
tions bizarres,  au  point  que  l'on  pensait  qu'elle  €  devenait 
folle  ». 

Plus  tard,  les  périodes  de  dépression  physique,  en  se  rap- 
prochant davantage,  ont  entraîné  une  déchéance  progres- 
sive. La  malade,  de  plus  en  plus  faible,  faisait  en  marchant 
des  chutes  brusques  dues  au  dérobement  des  membres  infé- 
rieurs. Mais,  portée  dans  son  lit,  elle  repartait  après  quel- 
ques minutes  de  repos.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie.  L'état 
cérébral  se  modifiait  de  la  même  façon.  L'anxiété  et  la  pro- 
lixité étaient  remplacées  par  le  calme  et  l'indifférence.  Enfin 
la  malade  a  succombé  dans  une  période  de  dépression  qui 
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a  abouti  au  coma  véritable  avec  une  température  de  39',5. 
Il  n'y  a  jamais  eu  de  crises  convulsives. 
L'examen  des  yeux,  pratiqué  Tavant-veille. de  la  mort, 
a  toujours  été  négatif.  Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre 
ni  albumine. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal  du 
côté  de  la  convexité,  si  ce  n'est  une  congestion  marquée  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère.  Il  n'y  a  pas  de  méningite.  Mais 
à  la  base  on  remarque  un  certain  degré  d'asymétrie  au  ni- 
^  veau  des  lobes  sphénoïdaux  :  le  lobe  gauche  est  manifeste- 
ment plus  développé,  il  est  surtout  étalé  transversalement, 
et,  au  toucher,  il  donne  une  sensation  de  mollesse  que  l'on 
n'a  pas  du  côté  droit.  Cependant  les  circonvolutions  et  la 
substance  cérébrale  semblent  intactes  à  sa  surface.  Les  ma- 
nipulations imprimées  à  l'organe  par  l'examen  déterminent 
une  petite  plaie  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  la  face 
inférieure  de  ce  lobe  sphénoïdal  ;  cette  plaie  offre  l'aspect 
d'un  petit  trou  arrondi,  comme  taillé  à  l'emporte-pièce,  du- 
quel s'écoule  une  petite  quantité  d'un  liquide  clair,  de  con- 
sistance sirupeux,  filant  et  adhérant  au  doigt  comme  de  la 
gomme. 

Une  dissociation  colorée  au  picro-carmin  due  à  l'obligeance 
de  M.  Tolot  a  mis  en  évidence  une  grande  quantité  de  cel- 
lules fusiformes.  Sur  la  coupe  faite  après  plusieurs  jours  de 
durcissement  dans  le  formol,  le  lobe  sphénoïdal  présente  ane 
coloration  grisâtre,  la  tumeur  apparaît  sans  limites  précises, 
sa  teinte  générale  ne  tranche  pas  sensiblement  sur  la  colo- 
ration de  la  substance  <;érébrale  ;  mais  d'autre  part,  à  son 
niveau,  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  se  con- 
fondent sans  démarcation  nette. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  cette  tumeur  est  sa  con- 
sistance :  elle  reste  molle,  gélatineuse,  tandis  que  toutes  les 
autres  parties  du  cerveau  qui  ont  subi  l'influence  du  formol 
ont  pris  une  consistance  plus  grande,  de  mastic  desséché. 
Il  n'existe  pas  de  cavité  véritable  au  niveau  de  la  tumear; 
mais  par  l'orifice  qui  laissait  écouler  le  liquide  visqueux  le 
jour  de  l'autopsie,  on  pénètre  dans  une  petite  anfractuosité 
à  bords  irréguliers  correspondant  à  un  point  plus  ramolli 
de  la  tumeur. 

Un  fragment  a  été  envoyé  au  laboratoire  d'anatomie  pa- 
thologique, et  voici  la  réponse  de  M.  Paviot  : 
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«  Cette  tumeur  de  la  rég-ion  sphéaoïdale  est  formée  d'une 
«  nappe  g-liomateuse  uniforme,  très  riche  en  capillaire  ;  on 
c  y  voit  des  cellules  de  diverses  formes  :  pyramidales,  ova- 
«  laires,  rondes,  fusiformes,  plongées  dans  une  substance 
<c  granuleuse.  Ces  nappes  ne  sont  interrompues  que  par  des 
«  traînées  de  fibres  nerveuses  en  fascicules.  » 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  :  d'abord  par  l'absence  constante  de  toute 
altération  du  côté  des  papilles,  puis  par  son  allure 
clinic;ue  psycho-motrice,  et  plus  particulièrement  psychi- 
que. 

Depuis  que  Brault  et  Loeper  (1)  ont  attiré  l'attention  des 
cliniciens  sur  ces  formes  psycho-motrices,  les  observations 
se  sont  multipliées.  La  plupart  signalent,  associées  à  des 
phénomènes  moteurs  très  nets,  souvent  localisés  (hémplégies, 
crises  convulsives),  des  phénomènes  psychiques  particuliè- 
rement accusés  ;  mais  rares  sont  les  observations  dans  les- 
quels ces  phénomènes  psychiques  dominent  la  scène,  relé- 
guant au  second  plan  des  phénomènes  moteurs  vagues  et 
généralisés. 

MM.  Devic  et  Gauthier  (2)  ont  publié  un  cas  sur  lequel  le 
nôtre  semble  absolument  calqué  :  une  femme  de  52  ans  entre 
à  rhôpital  pour  des  troubles  mentaux  si  accusés  que  Ton 
hésite  à  la  recevoir,  la  croyant  du  ressort  d'un  asile  d'alié- 
nés. Dans  le  service  elle  présente  des  périodes  de  dépression 
physique  et  intellectuelle  avec  tendance  au  sommeil,  alter- 
nant avec  des  périodes  où  son  état  est  à  peu  près  normal. 
Elle  présente  nettement  des  accès  d'automatisme  ambula- 
toire. Jamais  de  chute,  d'ictus  ni  de  crise,  simplement  un 
peu  d'hémiparésie  droite. 

L'examen  des  yeux  plusieurs  fois  pratiqué  a  toujours  été 
négatif.  Après  avoir  présenté  dans  le  service  deux  ou  trois 
de  ces  périodes  de  torpeur  comateuse,  elle  meurt  dans  la 
dernière  avec  une  température  de  40'\r). 

A  Tautopsie,  on  trouva  un  gliome  ramolli  ayant  envahi 
la  moitié  postérieure  du  lobe  frontal  gauche  et  la  partie 
antérieure  des  lobes  temporal  et  sphénoïdal.    Les  auteurs 

(1)  Archives  générales  de  médecine ^  1900. 

(2)  Ibîd, 
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ioDksiâtent  sur  rautomatisme  ambulatoire^  qui  a  été  signalé 
dans  plusieurs  cas. 

La  même  année,  M\I.  Patel  et  Mayet  (1)  publient  un  non- 
Teau  cas  de  tumeur  cérébrale  opérée  par  M.  Jabouiay  et 
m'ayant  présenté  aucun  trouble  moteur ,  simplement  des 
phénomènes  psychiques  avec  automatisme  ambulatoire  et 
eécité  par  altérations  papillaires. 

Enfin,  en  1902,  MM.  Lannois  et  Porot  (2)  ont  présenté  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  tumeur  cérébrale  ayant 
également  produit  des  phénomènes  psycho-moteurs  pério- 
diques et  les  auteurs  attirent  l'attention  sur  l'élévation  de  la 
température  au  moment  des  crises  psychiques. 

Notre  observation  doit  prendre  place  au  milieu  de  cet  en- 
semble de  faits  et  concourir  à  l'étude  de  la  forme  psycho- 
motrice des  tumeurs  cérébrales. 

Divers  points  sont  à  retenir  : 

Des  phénomènes  psychiques  périodiques,  accompagnés 
de  dépression  générale  avec  tendance  au  sommeil,  surve- 
nant progressivement  chez  une  malade  présentant  de  la  cé- 
phalée et  quelques  vomissements,  sans  phénomènes  con- 
vulsifs,  sans  localisations  motrices,  peuvent  justifier  le  diag- 
nostic de  tumeur  cérébrale. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  dans  cette  affection  on 
signale  l'absence  d'tedème  de  la  papille. 

Notre  malade  avait  de  véritables  fugues,  et  M.  Devic  attire 
Fattention  sur  ce  symptôme  qui  se  retrouve  dans  plusieurs 
observations. 

Les  phénomènes  psychiques  sont  indépendants  de  la  loca- 
lisation de  la  tumeur.  I!s  ont  été  signalés  avec  des  tumeurs 
sié|ifeant  dans  des  points  très  différents,  parfois  même  dans 
le  corps  calleux.  Oppenheim  les  attribue  à  la  compression 
exercée  sur  le  vertex  par  l'intermédiaire  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

On  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  pour  expliquer  la 
périodicité  des  accidents  et  leur  rapport  avec  les  modifica- 
tions de  la  température.  Les  tendance  actuelles  les  rattachent 
à  des  phénomènes  d'auto-infection. 

(0  Ibid, 

v2)  L(/on  Médical,  1902. 
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LES    AFFECTIONS    BULLEUSES    DE    l' ENFANT    EN   BAS     AGE. 

Par  le  docteur  JouRDANBTy 
Ancien  chef  de  clinique  de  TAntiquaille,  médecin  consultant  à  Uriage. 


Pour  nombre  de  médecins  peu  au  courant  de  la  dermato-* 
logie,  ridée  de  «  bulle  »  évoque  fatalement  celle  de  «  pem- 
phigus  ».  Les  choses  sont  en  réalité  beaucoup  plus  com- 
plexes. Les  pemphigus  vrais  ne  sont  qu'un  terme  dans  la 
série  des  aflFections  huileuses.  Leur  caractéristique  propre 
est  loin  d'être  actuellement  établie,  et  c'est  par  des  exclu- 
sions successives  qu'on  arrive  dans  ce  vaste  «  caput  mor- 
tuum  »  de  la  dermatologie  à  leur  attribuer  tant  bien  que 
mal  une  autonomie  distincte. 

Aussi  bien,  ici  comme  partout  en  pathologie,  la  chaîne  des 
faits  est  ininterrompue,  et  il  existe  entre  des  affections 
buUeuses  dissemblables,  mais  voisines,  une  série  de  faits 
de  passage  qui  rendent  parfois  le  diagnostic  précis  très 
difficile. 

Mais  si  la  lésion  objective  «  la  bulle  >,  considérée  isolé- 
ment ne  suffît  pas  pour  établir  le  diagnostic  de  pemphigus, 
faut-il  compter  davantage  sur  des  arguments  d'ordre  étio- 
logique? 

En  aucune  façon.  Outre  qu'ils  sont  dans  la  majorité  des 
cas  impossibles  à  formuler,  la  valeur  qu'on  doit  leur  accor- 
der est  également  restreinte.  Car,  ici  encore,  intervient  cette 
loi  de  pathologie  cutanée,  sur  laquelle  Brocq  ne  cesse  d'ap- 
peler l'attention  après  l'avoir  formulée,  de  la  subordination 
des  notions  étiologiques  à  la  prédisposition  individuelle,  en 
un  mot  de  Vorientation  d'un  sujet  qui  réagira  au  point  de 
vue  cutané  dans  un  sens  déterminé,  sous  l'incitation  de 
facteurs  étiologiques  très  différents. 

Or  de  cette  tendance  spéciale  nous  ignorons  tout,  hormis 
son  existence. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  considérations  générales,  elles 
sont  également  applicables  à  l'adulte  et  à  l'enfant. 

Chez  ce  dernier  que  seul  nous  avons  en  vue  actuellement, 
les  affections  buUeuses  sont  très  fréquentes,  plus  fréquentes 
même  que  chez  l'adulte,  en  raison  de  la  fragilité  et  de  la 
facilité  de  contamination  du  revêtement  cutané  ;  en  raison 
aussi  de  la  fréquence  des  maladies  éruptives  propres  à  l'en- 
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fance,  dont  la  détermination  buUeuse,  sinon  habituelle,  est 
du  moins  souvent  observée. 

Le  diagnostic  doit  âtre  fait  de  façon  précoce.  Non  pas 
hélas  !  que  la  thérapeutique  à  intervenir  soit  en  aucun  cas 
spécifique  de  telle  affection  huileuse  (1).  Mais  les  réactions 
sont  si  intenses  chez  le  jeune  enfant,  qu'une  thérapeutique 
même  purement  symptomatique  est  toujours  urgente.  D' au- 
tre part,  du  diagnostic,  découle  le  pronostic.  Or,  l'on  con- 
çoit rimportance  de  ce  dernier  quand  il  s'agit  d'affections 
dont  certaines  sont  extrêmement  bénignes  et  d'autres  pres- 
que fatalement  mortelles. 

Mais  d'abord,  qu'est-ce  qu'une  bulle  ?  Il  faut  entendre 
par  ce  mot  un  <  soulèvement  plus  ou  moins^^étendu  del'épi- 
derme  contenant  lors  de  son  apparition  un  liquide  séreax, 
séro-purulent  ou  sanguinolent  (Brocq  >.  Nous  adopterons 
cliniquement  cette  définition  sans  entrer  dans  le  détail  ana- 
tomo-pathologique  qu'elle  comporte.  Peut-être  conviendrait- 
il  d'ajouter  qu'en  principe  la  lésion  ne  s'accompagne  d'aacan 
trouble  notable  de  la  peau  qui  la  supporte. 

Nous  aurons  en  vue  d'abord  une  série  d'affections  où  la 
bulle  est  un  phénomène  contingent  et  non  nécessaire. 

C'est  ainsi  que  des  éruptions  buUeuses  peuvent  s'observer 
chez  l'enfant  à  la  suite  d'ingestion  de  certains  médica- 
ments ou  aliments.  Parmi  les  premiers  il  faut  citer  l'anti- 
pyrine,  le  brome,  l'iode  dont  les  manifestations  sont,  à 
l'heure  actuelle,  bien  connues.  Non  pas  que  la  forme  hui- 
leuse de  l'éruption  soit  obligatoire,  mais  il  suffit  qu'elle  soit, 
fréquente  pour  qu'en  pareil  cas  l'attention  soit  attirée  sur 
les  médicaments  que  nous  avons  incriminés.  Il  en  est  de 
même  de  certains  aliments,  tels  que  poissons  de  mer,  co- 
quillages, très  capables  de  produire  chez  le  jeune  enfant 
des  éruptions  huileuses  d'allure  variable. 

Nous  éliminerons  rapidement  les  lésions  occasionnées  sur 
le  tégument  par  un  agent  physique  ou  chimique  quelcon- 
que (feu,  froid,  vésicatoire).  Il  en  résulte  cî  que  l'on 
nomme  souvent  une  «  phlyctène  »  qui  n'est,  dit  Brocq, 
qu'une  sorte  de  bulle  résultant  du  décollement  en  masse  de 
l'épiderme. 

(1)  Nous  mettons  ici  hors  de  cause  la  syphilis,  dont  la  lésion,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  n'est  pas  pour  Brocq  une  c  bulle  «  au  sens  der* 
matologique  du  mot. 
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Oa  voit  donc  dans  les  deux  catégories  de  faits  énoncés 
ci-dessus  le  rôle  joué  par  les  anamnestiques  au  point  de  vue 
diagnostic. 

La  vésico-pustule  de  l'impétigo,  affection  si  fréquente 
chez  le  jeune  enfant  peut,  dans  certaines  conditions  mal 
déterminées  prendre  l'allure  d'une  véritable  bulle  :  c'est 
l'impétigo  bulleux.  Il  sera  souvent  facile  en  pareils  cas,  par 
.a  coexistence  de  lésions  impétigineuses  typiques,  de  recon- 
naître cette  forme  un  peu  anormale  de  streptococc.ie,  carac- 
térisée en  outre  par  son  siège  qui  est  celui  de  l'impétigo 
banal  par  son  extension  et  par  inoculation  de  proche  en 
proche. 

Il  en  est  de  même  pour  l'urticaire,  qui  dans  certains  cas 
peut  prendre  une  allure  huileuse.  Là  encore  la  coexistence 
d'éléments  primitifs  normaux  avec  tous  leurs  caractères 
spéciaux  rendra  le  diagnostic  aisé. 

La  varicelle  peut  aussi  affecter  une  allure  huileuse,  ou  du 
moins  la  petite  bulle  discrète  ordinaire  dans  cette  maladie 
peut  prendre  des  proportions  considérables  et  revêtir  tout  à 
fait  Tallure  de  la  bulle  du  pemphigus.  Ici  encore,  il  sera  le 
plus  souvent  possible  en  examinant  complètement  le  petit 
malade  de  trouver  les  petits  éléments  ordinaires  de  la  vari- 
celle avec  sa  distribution  un  peu  spéciale.  En  pareil  cas  la 
notion  d'épidémicité  joue  un  grand  rôle  et  sera  mise  à  con- 
tribution. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  manifestations 
^huileuses  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie,  affections  ra- 
rement  observées  chez  le  tout  jeune  enfant. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  non  plus  aux  éruptions 
dyshydrosiques  à  grosses  bulles.  Il  s'agit,  ici,  en  effet,  de 
la  coalescence  d'éléments  tout  petits,  de  vésicules,  et  non 
de  l'apparition  primitive  de  l'élément  bulleux  vrai. 

Une  affection  fréquente  du  jeune  enfant  est  l'érythème 
polymorphe.  Comme  Tindique  son  nom  elle  peut  revêtir 
toute  espèce  de  forme  et  présenter,  à  ce  titre,  de  vraies  bulles. 

En  pareils  cas,  les  éléments,  loins  d'être  monomorphes, 
sont,  au  contraire,  de  toute  nature.  C'est  ainsi  que  le  plus 
souvent  on  observe  à  la  fois  de  Térythème,  des  vésicules,  des 
pustules  et  des  bulles.  Il  y  a  la  un  caractère  ^majeur  qui, 
sans  parler  des  autres  symptômes  propres  à  la  maladie, 
luffit  souvent  à  affirmer  le  diagnostic. 
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A  côté  de  Térythème  polymorphe,  se  trouve  la  dermatîte 
polymorphe  douloureuse  de  Brocq,  comprenant  Tancienne 
dermatite  herpétiforme  de  Diihricg.  Bien  que  distinctes 
sous  beaucoup  de  rapports,  ces  deux  affections  «  les  granJes 
simulatrices  de  la  dermatologie  >  sont  pourtant  reliées 
Tune  à  l'autre  par  une  infinité  de  faits  de  passage  qoi 
rendent  leur  limitation  stricte  presque  impossible.  Qaoi 
quMl  en  soit,  l'une  et  l'autre  présentant  des  manifestations 
huileuses,  devaient  à  ce  titre  être  signalées  ici.  Cette  der- 
nière, notamment,  comprend  aussi  l'ancien  «  hydroa  pne- 
ronum  »  de  Bazin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  dermatite  polymorphe  douloureuse 
le  diagnostic  reposera  sur  la  constatation  des  signes  que  lui 
reconnaît  Brocq,  à  savoir  : 

La  douleur  intense,  le  polymorphisme  de  l'éruption,  la 
succession  des  poussées,  et  enfin  la  conservation  relative  de 
l'état  général. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  affections  dont  la  bulle 
est  le  phénomène  capital^  nécessaire,  et  de  ce  chef  dignes 
du  nom  de  pemphigus. 

Le  pemphigus  épidémique  des  nouveau-nés  est  une  af- 
fection souvent  observée  dans  les  crèches,  s'accompagnant 
d'un  état  fébrile  modéré  et  dont  la  contagiosité  est  actuel- 
lement bien  établie.  Le  plus  souvent,  c'est  par  les  soins  de 
propreté  donnés  aux  nourrissons  par  une  même  infirmière 
que  s'établit  le  contage.  Bien  que  la  question  ne  soit  pas 
encore  nettement  élucidée,  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit, 
en  pareil  cas  de  strepto  ou  staphylococcie.  Le  pronostic  en  est 
en  généra]  des  plus  bénins,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  une  affection  connue  sous  le  nom  de  pemphigus  aigu 
fébrile,  mieux  étudiée  chez  des  adultes  garçons  de  boucherie 
ou  d'abattoir.  Les  deux  affections  n'ont  de  commun  que  la 
première  partie  de  leur  désignation.  Elles  sont,  à  tout  point 
de  vue  différents,  notamment  en  ce  qui  concerne  l'altération 
profonde  de  l'état  général  dans  cette  dernière  avec  un  pro- 
no»stic  presque  toujours  fatal. 

Dans  le  pemphigus  foliacé  les  bulles  sont  très  rapides  et 
incomplètes.  De  sorte  qu'elles  sont  rarement  observées 
à  l'état  de  bulles  vraies.  Il  s'agit  le  plus  souvent  d'une 
desquamation  abondante  et  large  recouvrant  un  épiderme 
légèrement  exulcéré  et  suintant.  On   conçoit  qu'en  pareil 
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il  se  fait  uue  spoliation  séreuse  énorme  d'où  l'allure  grave 
habituelle  de  cette  affection  ;  sans  parler  de  Tétat  infectieux 
résultant  tant  de  la  maladie  elle-même  que  de  l'infection 
secondaire  des  surfaces  dénudées. 

Il  existe  enfin  une  affection  qualifiée  pemphigus  hérédi- 
taire, ou  épidermolyse  huileuse  héréditaire,  qui  doit  être 
considérée  plutôt  comme'une  malformation  congénitale  de  la 
peau,  et  caractérisée  par  un  état  spécial  de  l'épiderme  qui 
réagit  sous  forme  de  bulles  à  la  moindre  excitation,  trauma- 
tique  ou  autre  (signe  de  Nikolsky).  Il  s'agit  en  pareil  cas 
d'un  manque  d'adhérence  de  l'épiderme  au  derme  que  met 
en  évidence  le  signe  de  Nikoltky. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  d'une  série  d'affec- 
tions encore  très  mal  connues  de  l'enfance  désignées  d'une 
façon  provisoire  sous  le  nom  d'ichtyoses  congénitales  et  pou- 
vant s'accompagner  de  bulles  vraies.  Outre  que  ces  faits  sont 
rares,  leur  étude  est  encore  très  imparfaite  (thèse  de  Lenglet). 

Pour  ce  qui  est  des  affections  connues  sous  le  nom  de 
pemphigus  chronique,  l'accord  est  loin  à  l'heure  actuelle 
d'être  parfait  à  leur  sujet.  D'après  Brocq,  elles  doivent  pour 
la  plu  part  ressortir  aux  dermatites  polymorphes  douloureuses. 

Nous  avons  volontairement  dans  cette  énumération  passé 
sous  silence  ce  que  l'on  nomme  actuellement  encore  le 
«  pemphigus  syphilitique  >,  dénomination  d'autant  plus 
fâcheuse  qu'en  admettant  même  qu'il  s'agisse  de  bulle  vraie 
on  confondrait  un  symptôme  avec  une  maladie.  Pour  Brocq, 
il  s'agit  en  pareil  cas  d'une  «  papule  avec  soulèvement  >  ce 
qui  ne  rentre  en  aucune  façon  dans  la  définition  donnée 
plus  haut  de  la  bulle  vraie.  Cet  auteur  affirme,  en  outre, 
que  dans  nombre  de  cas  étiquetés  vulgairement  «  pemphi- 
gus syphilitique  >,  il  s'est  trouvé  en  présence  de  manifes- 
tations huileuse  médicamenteuse,  consécutives  notamment 
à  l'ingestion  d'iode.  Cette  dernière  remarque  n'a  trait  ce- 
pendant qu'à  des  adultes. 

Le  terme  de  c  pemphigus  syphilitique  »,  trop  souvent 
prononcé,  devrait  seulement  rappeler  aux  médecins  ce  fait 
très  important  à  coup  sûr,  que  la  syphilis  peut  donner  lieu 
à  des  lésions  comparables  au  premier  abord  à  du  pemphigus. 
Encore  serait-il  bien  préférable  qu'il  disparût  complètement 
de  la  nomenclature  médicale. 
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canobb  de  la  teik  du  pancbeas  avec  hypertrophie  du 
foib;  double  anastomose  gastro-enterique  et  gastbo- 
ch0l12cyst1qub. 

MM.  Gauthier  et  Pinatelle  présentent  le  malade  opéré 
par  le  Prof.  Jaboulay. 

Il  présentait  depuis  cinq  mois  un  ictère  total.  II  avait  maigri 
de  12  kilogs.  Bien  qu'affaibli  il  pouvait  encore  travailler. 

L'examen  révélait  un  très  gros  foie  (24  cent,  de  matité  sur 
la  ligne  mamelonnaire)  et  une  vésicule  biliaire  très  distendue. 

Pas  d'insuffisance  hépatique.  Urée  12  gr.  par  litre  pour 
1800  gr.  d'urine  en  24  heures.  Pas  d'albuminurie,  pas  de  gly- 
cosurie alimentaire. 

Rate  normale. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
en  dépit  de  l'hypertrophie  hépathique. 

Pepuis  le  mémoire  classique  de  MM.  Bard  et  Pic  on  consi- 
dère comme  habituel  dans  le  néoplasme  pancréatique  le  syn- 
drome suivant  :  ictère  total  foncé  progressif,  cachexie  rapide, 
distension  de  la  vésicule,  foie  de  dimensions  normales. 

Ce  dernier  signe  a  pour  MM,  Bard  et  Pic  une  importance 
considérable.  Ils  reviennent  à  plusieurs  reprises  dans  leur 
mémoire  sur  sa  valeur. 

M.  Jaboulay  est  en  contradiction  sur  ce  point  avec  ces  au- 
teurs. Pour  lui,  les  dimensions  du  foie  n'ont  point  d'importance 
et  l'hypertrophie  de  cet  organe  n'est  pas  un  argument  suffisant 
pour  rejeter  la  dégénérescence  pancréatique. 

Il  a  déjà  observé  plusieurs  fois  la  coïncidence  de  ces  deux 
données  organiques.  Le  cas  présenté  est  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Jaboulay. 

L'ictère  total  foncé  progressif  sans  rémissions,  la  cachexie 
hâtive ,  doivent  faire  soupçonner  le  néoplasme  pancréatique 
quand  surtout  les  antécédents  lithiasiques  et  la  fièvre  font 
défaut. 

Si  en  plus  il  est  donné  d'observer  la  distension  considérable 
du  cholécyste,  le  doute  n  est  plus  permis,  il  faut  porter  l 
diagnostic   ferme  de  cancer  de    la  tête   pancréatique.   Pou: 
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M.  Jaboulay,  la  loi  de  Courvoisier-Terrier  ne  comporte  pas  '5 

d'exception.  En  dépit  des  attaques  dont  elle  a  été  l'objet,  il  lui  ^ 

garde  une  grande  confiance.  >: 

La  laparotomie  confirma  pleinement  le  diagnostic  porté.  -J 

Après  évacuation  de  la  vésicule  avec  un  gros  trocart  et  le  :  ^ 

vide,  l'anastomose  cholécysto -gastrique  fut  réalisée  au  moyen  ', 

du  petit  bouton  de  Jaboulay.  ^j 

Le  trocart  employé  fut  choisi  gros,  trocart  à  hydrocèle,  en  ^ 

raison  de  la  consistance  épaisse  et  sirupeuse  de  la  bile  conte- 
nue en  pareil  cas  dans  là  vésicule.  Il  s'agit,  on  le  sait,  d'un  /j 
véritable  cambouis  qui  ne  saurait  passer  dans  les  tubes  ordi- 
naires de  l'appareil  Potain.  j^ 

On  fit  ainsi,  et  c'est  le  deuxième  point  intéressant  de  cette  .J 

communication,  une  gastro-entérostomie.  Le  malade  ne  pré-  'i 

sentait  pas  de  sténose  pylorique,  mais  cette  dernière  opération  l 

fut  pratiquée  au  point  de  vue  prophylactique.  Eu  effet,  une  ;.' 

des  façons  de  finir  pour  les  malades  porteurs  de  cancer  de  la  i 

tête  du  pancréas  est  la  sténose  sous-pylorique,  le  duodénum 
est  enserré  et  envahi  par  le  cancer.  Un  bel  exemple  de  cette 
complication  a  été  fournie  par  une  malade  du  professeur  Ja-  ;. 

boulay.  1 

Il  s'agit  d'une  femme  qui,  opérée  d'une  cholécysto-gastrec- 
tomie,  vint  mourir  quatre  mois  après  à  lilôtel-Dieu  avec  tous  ] 

les  signes  de  l'occlusion  du  pylore.  La  gastro-entérostomie,  * 

nettement  indiquée  ne  put  être  faite  à  cause  de  la  trop  grande  - 

faiblesse  (1). 

Cette  opération,  impossible  à  réaliser  quand  elle  indiquée 
par  la  clinique,  doit  être  faite  préventivement.  Réalisée  avec 
le  bouton  de  Jaboulay,  elle  ne  complique  guère  l'acte  opéra-  - 

toire  qui  s'allonge  de  cinq  minutes  environ. 

Une  autre  complication  terminale  du  cancer  pancréatique 
doit  être  signalée,  c'est  l'englobement  du  côlon  transverse  et 
sa  sténose.  La  malade  dont  il  a  été  question  plus  haut  la  pré- 
sentait aussi.  / 

Il  ne  me  semble  pas  qu'il  faille  réaliser  à  titre  préventif 
une  anastomose  intestino-intestinale  de  dérivation  en  vue  de 
eette  éventualité.  Quand  elle  se  présentera  il  sera  indiqué  pu- 
rement et  simplement  de  faire  un  anus  contre  nature  sur  le 
cœcura,  opération  très  simple  qu'on  peut  faire  sans  anesthésie 
et  qui  ne  comporte  pas  de  mortalité  par  elle-même. 

Le  malade  présenté,  opéré  depuis  trois  semaines  environ, 
est  encore  jaune,  mais  son  ictère  est  encore  beaucoup  moins 
foncé  qu'avant  l'intervention.  Ses  matières  sont  colorées,  ses 

(1)  Voir  Patel.  Lyon  Médical,  1901.  ^       • 
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urines,  toajoura  foncées,  sont  de  coalear  marron  clair  et  mm 
plus  noire.  Les  forces  sont  meilleures,  le  tube  digestif  fo&c- 
tienne  assez  bien. 

La  cicatrisation  est  complète. 

La  survie  des  opérés  de  cholécysto-gastrectomie  de  M.  Ja- 
boulay  est  en  moyenne  de  cinq  à  six  mois.  Elle  varie  de  quatre 
à  quatorze  mois. 

En  résumé,  les  deux  points  importants  de  cette  présentatioD 
sont  : 

V  La  notion  de  l'hypertrophie  du  foie,  qui  ne  saurait  faire 
obstacle  au  diagnostic  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
(Jaboulay.) 

2^  La  gastro-entérostomie  préventive ,  opération  légitimée 
par  Tanatomie  pathologique  et  la  clinique,  point  encore  faite 
en  pareil  cas,  croyons-nous,  et  dont  l'idée  première  doit  revenir 
à  M.  le  Prof.  Jaboulay. 

HÉMOBRAGIE    PEDONCULAIBE. 

M.  Ballivet,  interne,  présente  la  pièce  provenant  d'une 
malade  du  service  de  M.  Pic,  suppléé  par  M.  Pauly. 

Sur  une  coupe  vertico-transversale  de  Thémisphère  cérébral 
gauche  intéressant  les  noyaux  gris,  la  capsule  interne  et  la 
partie  supérieure  du  pédoncule  on  voit»  dans  ce  dernier,  un 
foyer  hémorragique  nettement  circonscrit,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  intéressant  à  la  fois  la  calotte  et  le  pied  sans  qu'il 
soit  possible  de  déterminer  celle  des  deux  régions  qui  a  été  le 
point  départ  de  l'hémorragie. 

J'ajoute  qu^au-dessous,  sur  la  coupe  bulbo-protubérantielle, 
le  faisceau  pyramidal  du  même  côté  paraissait  déjà  en  voie  de 
dégénérescence  et  que  les  ventricules  latéraux  étaient  déjà 
remplis  d  un  liquide  néo-sanguin  assez  abondant. 

En  outre,  les  reins  nous  ont  présenté  des  lésions  typiques  de 
néphrite  interstitielle. 

On  n'a  pu  avoir  aucun  renseignement  sur  les  antécédents  de 
la  malade,  amenée  le  soir  à  l'Hôtel- Dieu  par  la  police  dans  un 
état  d'agitation  extrême,  à  tel  point  que  tout  examen  fut  im- 
possible et  qu'on  dut  lui  mettre  la  camisole  de  force.  Le  len- 
demain matin  on  la  trouve  dans  le  coma  avec  une  hémiplégie 
droite,  intéressant  la  face  et  les  membres*  Il  parait  y  avoir 
déviation  de  la  face  et  des  yeux  du  côté  de  la  lésion  ;  mais  à 
un  examen  plus  minutieux  on  constate  que  l'œil  droit  est  fixe, 
non  dévié,  tandis  que  l'œil  gauche  est  nettement  tourné  «a 
dehors,  révélant  ainsi  une  paralysie  du  moteur  oculaire  com- 
mun du  même  côté. 
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L'examen  de  la  pupille,  pratiqué  par  M.  le  docteur  Moreau, 
ne  montre  ni  hémorragie  rétinienne  ni  étranglome::t  papil- 
f         laire. 

[  M.  Pauly  pratiqua  alors  le  diagnostic  confirmé   par    Tau- 

i         topsie  d'hémorragie  pédonculaire,  syndrome  de  Weber,  sur- 
;         venue  au  cours  d'une  crise  d'urémie  délirante. 

M.  Pault.  —  C'est  la  troisième  fois  que  j'ai  roccasion  d'observer 
une  hémorragie  du  pédoncule  cérébral,  et  cela  dans  des  conditions  ana- 

I  loguos. 

I  Dana  un  premier  cas  il  s^agit  d'une  malade  du  service  de   M.  le  Prof. 

Lépîne.  Cette  femme,  entrée  avec  un  syndrome  de  Weber,  ayant  apparu 
après  un  ictus,  eut  au  bout  de  cinq  à  six  jours  un  nouvel  ictus  et  suc- 
^   eomba  à  une  inondation  ventriculaire. 

'  Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  que  j'ai  vu  pendant  que  je  sup- 

pléais M.  le  docteur  Bouveret  :  là  encore  même  histoire  ;  après  une  pé- 
riode d'une  huitaine  de  jours,  où  l'on  constata  nettement  le  syndrome 
de  Weber^  survint  une  hémorragie  ventriculaire  terminale. 

Dans  le  troisième  cas,  dont  M.  Ballivet  vient  de  rappeler  l'histoire, 
le  diagnostic  était  particulièrement  délicat,  car  la  malade  était  dans  un 
coma  complet.  Cependant  l'hémiplégie  droite  put  être  nettement  établie. 
Il  semblait  à  l'examen  des  yeux  qu'il  y  ait  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  à  gauche,  la  malade  regardant  la  lésion.  Mais  à  un  exa- 
men plus  attentif,  on  voit  que  l'œil  droit  regaidait  en  face  et  n'était  pas 
dévié,  seul  l'œil  gauche  présentait  un  strabisme  externe.  C'est  ce  qui 
nous  permit  d'admettre  l'existence  d'un  syndrome  de  Weber,  et  par  con- 
séquent de  poser  le  diagnostic  d'hémorragie  du  pédoncule  cérébral 
gauche. 

Si  je  m'en  rapporte  à  ces  trois  cas,  ces  hémorragies  auraient  un  pro- 
nostic grave,  puisque  la  mort  est  toujours  survenue,  assez  rapidement, 
par  inondation  ventriculaire,  non  pas  que  le  foyer  pédonculaire  s'ouvrit 
dans  le  ventricule,  mais  parce  qu'il  y  a  probablement  en  même  temps 

!  des  lésions  sur  les  artères  choroïdiennes,  ces  dernières  lésions  étant  la 

cause  de  l'hémorragie  ventriculaire.  Il  y  aurait  dans  notre  dernier  cas 
une  certaine  importance  à  bien  établir  le  diagnostic,  car  étant  donnée  la 
période  d'excitation  qui  avait  précédé  le  coma,  on  était  en  droit  do  penser 
à  une  hémorragie  méningée,  ce  qui  aurait  fait  poser  l'indication  d'une 
trépanation.  Ge  n'est  que  la  constatation  du  syndrqme  de  Weber  qui 
nous  a  fait  rejeter  cette  hypothèse  et  l'autopsie  nous  a  montré  que  noua 
avions  eu  raison. 

PéaiCARDITE    BRIGHTIQUE  AVEC    FROTTEMENT    INTENSE 
PROPAGÉ    jusqu'au    NIVEaU  DU    DOS. 

MM.  Pauly  et  Ballivet  font  une   communication  sur  ce 
lujet. 
(Sera  publiée.) 

Le  Seeritaire-adjoint,  P.  Dbvat 


ï 


Digitized  by 


Google 


1022  BOOléTis  SAYANTBS* 

•oeiété  des  d^eieMees  BiéMcales  de  Lyon. 
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INSTALLATION  DU  BUREAU. 

Allocution  de  M.  le  Prof.  Rollet^  président  sortant. 

Mes  cheri  Collègnes,  en  quittant  le  fantenil  de  la  présidence  auquel 
m'avaient  appelé  vos  suffrages,  je  ne  puis  que  vous  témoigner  toute  ms 
gratitude  pour  l'honneur  que  vous  m'avez  fait. 

Je  vais  emporter  le  souvenir  d'une  année  bien  remplie  par  vos 
nombreuses  communications.  Je  me  plais  à  recconnaître,  qu'au  milieu  de 
soeurs  aînées  ou  cadettes,  notre  Société  garde  son  cachet  origiDsl) 
transmis  par  nos  prédécesseurs,  et  qu'elle  occupe  une  place  dont  elle  & 
droit  d'être  aère.  Je  ne  veux  comme  preuve  de  votre  activité  scientifique, 
encore  grandissante,  que  le  volume  bous  presse  de  nos  Compies-Rendut 
qui  forme  un  gros  jfascicule  de  500  pages,  c'est-à-dire  150  de  plus  qu 
l'an  dernier.  Je  livre  à  votre  méditation  l'éloquence  de  ces  chiffres. 

Plusieurs  mémoires  ont  été  présentés  et  discutés  devant  vous  ;  laissez- 
moi  vous  signaler  des  recherches  sur  l'action  de  l'acide  formique,  sar  la 
valeur  biologique  du  coefficient  azoturiqne;  une  contribution  à  l'étude 
des  tuberculoses  multiples  ou  à  celle  des  kystes  dermoTdes  de  Tov&ire. 
Je  cite  encore  les  études  de  l'bydropisie  intermittente  de  la  véaicile 
biliaire,  des  fistules  gastro-dnodénales,  le  pouls  dans  l'ictère... 

Mais  la  caractéristique  de  notre  Société  consiste  dans  les  présentatioQi 
de  malades  ou  de  pièces  anatomiqnes. 

La  chirurgie  gastrique  a  été  abordée  dans  diverses  séances,  vous  aves 
pu  remarquer  ses  résultats  de  plus  en  plus  brillants.  Je  vous  remémore 
des  discussions  pleines  de  promesses  sar  l'opération  hâtive  de  l'appea- 
dicite,  sur  la  prostatectomie  tranvésicale,  l'extirpation  de  ranévryaiaa 
earotidien... 

Outre  les  pièces  anatomiqnes  concernant  les  différents  viscères  avee 
aperçus  originaux  sur  le  diagnostic  et  la  pathogénie,  je  n'ai  garde 
d'oublier  que  de  nombreuses  questions  ont  été  traitées  par  nos  coliègaes 
spécialisés  et  ont  retenu  l'attention  de  vous  tous.  Les  diverses  branches 
médicales  sont  donc  toujours  solidement  unies  au  tronc. 

J'ai  à  rappeler  les  communications  sur  les  corps  étrangers  de  Tomo- 
phage  ou  de  la  glotte  ;  ici  c'est  une  étude  sur  la  cécité  corticale,  de 
l'hippus,  de  l'hypopyon;  là  on  aborde  le  traitement  de  la  pelade  os  la 
pathogénie  du  pityriasis  versicolor.  On  a  échangé  des  idées  devant  voQi, 
sur  des  sujets  de  gynécologie,  d'urologie,  de  pédiatrie,  d'obstétriqoe 
Mais  je  m'arrête  dans  cette  revue  générale  très  complète... 

Messieurs,  notre  Société  possède  sa  personnalité  propre,  elle  est  large- 
ment ouverte  et  spécialement  aux  jeunes.  Notre  prix,  chaque  année, 
décerné  à  un  interne  est  là  pour  stimuler,  sans  qu'il  y  en  ait  besoin,  jfl 
le  reconnais,  le  zèle  et  l'assiduité  de  dos  futurs  collègues. 

Formulerai -je  une  demande  à  nos  indispensables  collaborateurs  :  saa 
doute  la  présentation  qu'ils  font  d'un  malade  ou  d'une  pièce  constituer 
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fait  indiscutable  et  très  instrnetif,  mais  ce  fait  q  ^Jls  nous  apportent 
n'est  qu  une  Téritê  sans  phrases,  un  tableau  sans  cadre.  Et  cependant 
bien  souvent  quelques  recherches  bibliographiques,  des  commentaires, 
des  appréciations  parfois  personnelles  en  rehausseraient  l'intérêt. 

Sans  doute  sachons  éviter  longueur  et  redites,  mais  que  l'acte  de  la 
présentation  ne  soit  pas  cependant  trop  écourté. 

Mais  pourquoi  maintenant  avoir  à  déplorer  un  deuil  récent  qui  a 
frappé  noire  Société  dans  la  personne  de  son  dévoué  archiviste  ? 
D'antres  que  moi  vous  ont  exposé  les  titres  et  travaux  scientifiques  de 
Marduel,  je  veux  simplement  à  mon  tour  vous  dire  ce  que  je  ressens 
d'attristant  et  de  sympathique  pour  ce  collègue  disparu.  Vous  vous 
souvenez  de  son  élocution  fine  et  correcte,  c'est  que  lauréat  du  lycée  du 
concours  général,  il  avait  conservé  dans  l'expression  de  sa  pensée,  une 
élégance  de  forme  impeccable.  Nous  n'oublierons  pas  le  charme  de  sa 
conversation,  la  voix  douce  et  vibrante  dont  certains  ont  parfois  entendu 
les  accords,  son  air  grave  et  digne  qui  trahissait  si  bien  la  grande  bonté 
<ie  son  cœur.  Marduel  fut  un  doux,  un  délicat  ;  sa  famille  et  ses  amis  ont 
ressenti  les  effets  de  son  inépuisable  tendresse,  les  indifférents  même 
se  sont  aperçus  de  son  dévouement. 

Laissez -moi  en  terminant  vous  dire  le  plaisir  que  j'éprouve  à  trans- 
mettre la  présidence  à  mon  collègue  de  l'Hôtel-Dieu  qui,  parmi  nous 
tous,  est  en  grande  estime.  Vous  savez  que  notre  vice-président  n'a  pas 
voulu  cette  année  rester  inactif,  je  l'en  remercie»  car  à  maintes  reprises 
vous  avez  pu  apprécier  les  idées  originales  qu'il  a  émises  devant  vous  et 
qu'il  a  appuyées  de  son  autorité. 

Je  suis  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  au  vice- président  désigné 
par  vos  bulletins,  d'adresser  mes  félicitations  à  votre  si  zélé  secrétaire 
général  et  à  mes  autres  collègues  du  Bureau  pour  leur  activité  qui  a 
singulièrement  facilité  ma  tâche  et,  en  rentrant  dans  le  rang,  j'exprime 
encore  ma  reconnaissance  à  tous  les  membres  de  cette  Compagnie  qui 
m'avaient  fait  l'honneur  de  m'appeler  à  présider  leurs  travaux. 

Mon  cher  Président,  je  vous  invite  à  préendre  place  à  ce  fauteuil  que 
je  quitte  non  sans  regret. 

Allocution  de  M.  Josserand. 

Messieurs,  la  présidence  de  vos  séances,  que  je  dois  à  votre  bienveil- 
lance, est  pour  moi  un  grand  honneur  dont  je  tâcherai  de  me  rendre 
digne,  et  dont  je  vous  remercie.  Et  cet  honneur  se  double  d'un  plaisir, 
car  la  Société  des  Sciences  médicales,  véritable  annexe  des  services 
hospitaliers,  où  les  internes  font  leurs  premières  communications,  évoque 
en  moi,  comme  chez  beaucoup  d'entre  nous,  des  souvenirs  qui  remontent 
aux  premières  années  des  études  médicales. 

Depuis  Tépoque  déjà  éloignée  dont  je  parle,  les  diverses  branches  de 
notre  art  ont  pris  un  développement  si  considérable  que  chacune  d'elles 
suffit  amplement  à  absorber  l'activité  d'un  homme;  et  nous  en  avons  vu 
naître,  ou  presque  naître  de  nouvelles,  comme  la  bactériologie,  la  radio« 
logie,  qui  ont  occupé  rapidement  un  grand  domaine.  En  raison  de  cette  évo- 
lution encyclopédique  de  la  Médecine,  on  pourrait  estimer  que  notre  titre 
de  Société  des  Sciences  Médicales  est  devenu  trop  compréhensif,  et  que  des 
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conférences  spécialisées  seraient  plus  utiles  qu'une  assemblée  sjnthé* 
tique  comme  la  nôtre.  Il  n'en  est  rien  pourtant,  car,  à  mesure  qu'elles 
développent  leurs  rameaux,  les  branches  du  tronc  médical  tendent  de 
plus  en  plus  à  se  rejoindre,  à  se  pénétrer  et  à  se  confondre.  La  chirurgie, 
par  ses  conquêtes  viscérales,  se  mêle  intimement  à  la  médeci&e,  comme 
en  témoignent  les  discussions  médico-chirurgicales  qui'  remplissent 
souvent  nos  ordres  du  jour. 

Le  médecin,  le  chirurgien,  roto-rhino-laryngologiste,  le  bactériogiste, 
le  radiologiste  sont  souvent  réunis  auprès  du  même  malade.  Delà  l'utilité 
de  ces  réunions  médicales  plénières  comme  les  nôtres,  où  toutes  les 
compétences  s'unissent,  se  pénètrent  et  s'éclairent.  De  là  l'animation  et 
l'intérêt  de  nos  séances  ;  internes  présentant  des  malades  ou  des  pièces 
anatomiques.  médecins,  chirurgiens»  spécialistes,  s*y  coudoient  et  y 
discutent  dans  une  mêlée  vivante  et  féconde. 

Il  faut,  pour  susciter  et  entretenir  ces  ardeurs,  un  président  comme  celui 
à  qui  j'ai  le  périlleux  honneur  de  succéder. 

Le  professeur  RoUet,  par  sa  haute  autorité  scientifique  et  par  son 
activité  dévouée,  a  pris  une  large  part  à  l'attrait  qu'ont  présenté  nos 
séances.  Je  le  remercie  en  votre  nom,  Messieurs,  et  lui  suis  personnelle- 
ment reconnaissant  de  ses  sympathiques  paroles  dans  lesquelles  je  trente 
un  encouragement  pour  m'efforcer  de  suivre  son  exemple.  Je  compte 
pour  m'aider  dans  cette  tâche  sur  l'aide  éclairée  de  notre  sympathique 
Secrétaire  général,  sur  la  prodigalité  scientifique  de  mes  ooliègnes  et  sur 
l'entrain  de  l'Internat.  J'adresse  les  remerciements  de  la  Société  sqx 
Secrétaires  annuels  qui  ont  douné,  sans  compter,  leur  temps  et  leur  peine, 
et  Je  présente  aux  nouveaux  Secrétaires  nos  compliments  de  bienvenue.  Je 
les  présente  aussi,  et  d'une  façon  particulièrement  cordiale,  à  M.  Garel, 
l'éminent  collègue  et  le  maître  réputé  que  vous  venez  d'élire  à  la  vice- 
présidence.  Enfin  je  salue  avec  une  respectueuse  émotion  la  mémoire  de 
notre  archiviste,  le  D'  Marduel,  Tami  et  le  contemporain  de  notre  dévoué 
Trésorier,  et  dont  la  mort,  annoncée  ici  même  il  y  a  une  semaine,  s 
rempli  de  tristesse  notre  séance  d'élections.  Son  éloge,  que  vient  de 
faire  votre  Président^  est  dans  tous  nos  cœurs.  Et  je  ferai  celui  du 
D*"  Durand,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  en  rappelant  que 
c'est  son  nom  qui  est  venu  bien  justement  sur  vos  lèvres  quand  vous 
avez  cherché  un  digne  successeur  à  l'homme  plein  de  valeur,  de  bouté 
et  d'aménité  que  nous  avons  perdu. 


UN    CAS    DE  .GANGRENE    DE    L  OMBILIC    CHEZ    UN   NOUVEAU-NE- 

M.  Genêt,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  nom  de  M.  Vo- 
ron , accoucheur  des  hôpitaux,  une  pièce  provenant  de  Fautop- 
sie  d'un  nourrisson  ayantsuccombé  aune  gangrène  de  rombilic. 

J'ai  rhonneur  de  vous  présenter  une  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen prélevée  ce  matin  au  cours  d'une  autopsie.  Il  s'agit 
d'une  inflammation  gangreneuse  de  Tombilic  survenue  dans 
des  conditions  qui  méritent  d'être  relatées. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  né  le  24  février  1906.  L'enfant  pèse 
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i  kil.  80D,  il  est  né  un  peu  avant  terme.  Le  cordon  est  pansé  à 
l'alcool,  suivant  l'usage  à  la  maternité.  Le  V  jour  après  la 
naissance,  on  note  l'apparition  sur  tout  le  pourtour  de  l'ombilic 
d'une  induration  dermique  avec  rougeur  de  la  peau.  Cette  indu- 
ration s'étend  sur  un  rayon  de  4  centimètres  autour  de  la  cica- 
trice ombilicale. 

Un  moignon  du  cordon  d'aspect  noirâtre  est  enlevé  avec  un 
tampon.  Au  cours  de  l'examen,  on  éponge  un  peu  de  sérosité 
roussâtre.  L'état  général  est  bon,  l'enfant  prend  du  poids.  Il  n'y 
a  pas  d'élévation  thermique,  la  température  ST'^jS. 

Pendant  huit  jours,  l'état  est  stationnaire. 

Le  13  mars,'  on  note  un  accroissement  de  la  zone  inflamma- 
toire et  un  état  particulier  du  pourtour  de  la  cicatrice  ombili- 
cale. Une  plaque  de  gangrène  est  visible  au  niveau  de  l'ombilic. 

Une  surface  large  comme  une  pièce  de  2  francs  est  ulcérée. 
Le  fond  est  grisâtre.  La  cicatrice  ombilicale  est  agrandie  par 
l'ulcération  et  dans  son  fond  on  voit  le  péritoine  animé  de  mou- 
vement pendant  la  respiration.  Cette  mortification  cutanée 
doit  surtout  attirer  l'attention  ;  elle  va  en  progressant.  Les 
parties  envahies  sont  précédées  d'une  teinte  cyanique  spéciale. 
Au  delà,  la  peau  est  rouge  comme  dans  l'inflammation  habi- 
tuelle. Dans  cette  lésion,  on  pouvait  donc  voir  :  au  niveau  de 
l'ombilic  et  autour  de  la  cicatrice  une  zone  escarrifiée  ;  autour 
d'elle  un  cercle  violacé  et  enfin  à  la  périphérie  de  la  lésion  la 
peau  franchement  inflammatoire.  À  aucun  moment,  le  thermo- 
mètre ne  s'est  élevé  à  38  degrés. 

Le  23  mars,  l'état  général  est  mauvais. 

On  essaye  un  abcès  de  fixation  qui  prend,  mais  n'a  pas 
d'effet  utile  sur  l'affection. 

Dans  les  derniers  jours,  l'inflammation  s'est  étendue, 
mais  l'existence  d'une  suppuration  artificielle  ne  permet  pas 
d'appréc\er  ce  qui  revieat  à  l'affection  primitive  dans  l'exten- 
sion de  la  surface  enflammée. 

Cette  lésion  a  donc  été  caractérisée  ^ar  deux  faits.  D'une 
part,  la  mortification  cutanée  précédée  d'une  teinte  lie  de  vin 
de  la  peau.  D'autre  part,  par  l'absence  d'élévation  thermique  au 
delà  de  37*,8. 

L'autopsie  pratiquée  ce  matin  nous  a  montré  que  l'affection 
était  restée  cantonnée  à  la  peau  comme  le  faisait  admettre 
l'étude  de  la  courbe  thermique. 

La  cavité  péritonéale  est  saine  et  les  organes  ne  présentent 
aucune  trace  d'inflammation  ni  d'abcès. 

L'ombilic,  examiné  par  sa  face  profonde,  présente  une  teinte 
ecchymotique  au  niveau  de  la  cicatrice.  La  veine  ombilicale  et 
les  artères  ombilicales  sont  saines. 
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L'abcès  de  fixation,  tenté  le  22  mars,  a  en  son  évolation  habi- 
tuelle ;  son  trajet  est  rempli  par  du  pus  épais,  mais  il  n'a  pas  eu 
dans  cette  infection  l'action  d'arrêt  qu'il  exerce  sur  les  infec- 
tions à  streptocoques  d'origine  puerpérale. 

Nous  pouvons  donc  résuqtier  cette  observation  en  disant  :  cas 
d'inflammation  cutanée  périombilicale  gangreneuse  à  évolution 
lente,  apyrétique  ayant  entraîné  la  mort  sans  infection  géné- 
rale. 

M.  VoBON  insiste  sur  ce  fait  que  ce  processus  d'inflammation  gangre- 
neuse de  rombilic  a  éyolué  localement^  sans  élévation  de  la  températare, 
sans  infection  générale.  II  rapproche  ce  cas  de  gangrène  de  Tombilic  de 
deux  autres  cas  de  gangrène  du  scrotum  qu'il  a  pu  observer  dernière- 
ment dans  son  service,  qui,  eux  aussi,  ont  évolué  aans  fièvre,  sans 
infection  généralisée  et  qui  ont  eu  aussi  une  terminaison  fatale.  Ce  sont 
là  des  cas  qui  peuvent  être  considérés  comme  de  véritables  gangrh^es 
spontanées  chez  les  nouveau-nés. 

M.  R.  GoNDAMiN  a  tendance  à  incriminer  l'inflaence  irritante  et 
nocive  des  antiseptiques  pour  expliquer  la  production  de  ces  gangrènes 
des  nouveau -nés. 

M.  VoBON  est  de  l'avis  de  M.  Condamin  sur  les  dangers  de  l'emploi  des 
antiseptiques  chez  les  nouveau-nés.  Aussi  ne  les  emploie-t-on  plus  dans 
son  service  de  la  maternité,  où  tous  les  pansements  dn  cordon  sont  faits 
à  l'alcool. 

M.  Gatst  pense  que  l'alcool  lui-même  pourrait-être  l'origine  de  ees 
accidents.  M.Vincent  a  présenté  dernièrement,  à  la  Société  de  chirargie, 
un  cas  de  gangrène  de  l'orteil  consécutive  à  un  pansement  à  l'alcool. 


NÉPHRECTOMIE  POUR  TUBERCULOSE  RÉNALE. 

M.  Rafin  présente  quatre  reins  tuberculeux  enlevés  par 
néphrectomie,  dont  l'un  (ob.  I)  appartenant  à  une  malade 
observée  avec  M.  Leclerc,  médecin  des  hôpitaux,  n'a  encore 
que  des  lésions  très  minimes. 

Observation   I. 

W^^  X...y  22  ans.  Début  par  de  légères  douleurs  dans  la  région  rénale 
droite,  en  juillet  1903. 

En  octobre  1903,  s'aperçut  que  son  urine  n'était  plus  limpide. 

Le  16  février  1904,  l'état  est  le  même. 

.Mictions  :  varient  la  nuit  de  0  à  3,  le  jour  toutes  les  trois  heures  ;  non 
douloureuses. 

Urine  un  peu  trouble,  leucocytes,  hématies  en  quantité  à  peu  prèi 
égale. 

Capacité  vésicale,  250  gr. 

Rein  gauche,  non  accessible  ;  rein  droit,  on  sent  le  pôle  inférieur. 
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Premier  eaamen  bactériologique  (Mérieux)  (février  1904)  : 

Cultures.        Inoculations. 
;  Urine  totale négatives.  positive. 

•  —    droite négatives.  positive. 

—  gauche négatives.  négative. 

>  *  (Urines  séparées  avec  le  séparateur  de  Luys). 

Deuxième  extmen  bactériologique  par  le  Prof.  Rodet  (août  1904)  : 
Urinâ  totale inoculation  positive. 

—  droite —         positive. 

:  —    gauche —         négative. 

'  (Urines  obtenues  par  caihôtérisme  urétéral  bilatéral). 

l  Analyse  cytologique  (Prof.  Rodet)  : 

t  Urine  droite  :  cellules  épithéliales,  globules  de  pus,  globules  de  sang. 

*  Urine  gauche  :  rares  cellules  épithéliales,  pas  de  globules  de  pus,  pas 
de  globules  de  sang. 

[  Analyse  chimique  : 

\  Urine  droite  :  albumine,  présence  (environ  0,10),  urée  13,4. 

[  Urine  gauche  :  albumine  0,  urée  20  gr. 

=  Malgré  le  résultat  de  ces  analyses,  MM.  Leclerc  et  Rafin  décidèrent 

^  de   surseoir   à  l'opération,  en  raison  des  conditions    hygiéniques  dans 

t  lesquelles  on  pouvait  mettre  la  malade,  de  l'intégrité  de  la  vessie,  de  la 

:  date  récente  de  la  lésion  et  de  sa  faible  importance. 

r  L'état  local  resta  stationnaire  et  même  Tétat  général  s'améliora. 

I  Mais  Thiver  dernier,  des  troubles  vésicaux,  légers  encore,  firent  leur 

apparition,  et  Turine,  loin  de  s'améliorer,  devint  plus  purulente. 

i  Dans  ces  conditions,  l'opération  ne  devait  plus  être  retardée  ;  toutefois 

il  convenait   da  vérifier  à   nouveau  l'intégrité  du  rein  gauche.  Cathêtê- 

I  risme  du  rein  gauche^  inoculation  à  deuoo  cobayes,  négative. 

\  21  mars  1906.  Néphrectomie  lombaire  à  l'ordinaire. 

La  pièce  enlevée  pèse  90  gr,  (femme  de  petite  taille).  Â  la  face  anté- 
rieure du  pôle  inférieur,  deux  ou  trois  granulations  confluentes.  On  en 
trouve  deux  ou  trois  autres  disséminées  en  d'autres  points,  dont  la 
coupe  représente  très  nettement  une  toute  petite  granulation  tubercu- 
leuse. Sur  une  coupe  frontale  le  rein  paraît  sain  et  il  faut  une  observa- 
tion attentive  pour,  trouver  un  tout  petit  foyer  blanchâtre  sur  une 
papille. 

En  mul pliant  les  coupes  sur  les  faces  du  rein,  on  arrive  à  trouver  une 
cavernule  de  la  dimension  d'un  pois,  mais  très  nette. 

Le  bassinet  est  un  peu  épaissi,  comme  œdématié  et  la  muqueuse  est 
granuleuse. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  divers  points 

suivants  : 

1«  Les  lésions  sont  extrêmement  minimes,  c'est  de  beaucoup  le  moins 
atteint  de  tous  les  reins  opérés  par  M.  Rafin. 

2'>  Les  lésions  ont  évolué  lentement,  puisque  le  début  de  Taflection 
remonte  à  trois  ans. 
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3<»  Pendant  trois  ans  d'observation,  malgré  l'amélioration  de  l'état 
général,  les  symptômes  nrinaires  n'ont  pas  rétrocédé,  et  se  sont,  an 
contraire,  aggravés  très  lentement  mais  progressivement. 

4*  L'nrine  était  plus  purulente  que  ne  pourrait  le  faire  supposer 
Texamen  du  rein  enlevé,  ce  qui  doit  probablement  être  mis  sur  le  compte 
de  lésions  urétérales. 

50  Malgré  ^  peu  d'importance  des  lésions  déeelées  par  la  coups  da 
rein,  on  trouve  des  lésions  apparentes  à  la  surface.  Ceci  confirme  le 
fait  observé  par  M.  Rafin,  dans  toutes  ses  néphrectomies,  que  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  des  lésions  dans  l'intérieur  du  rein  on  en  trouvç  à  la  surface; 
de  sorte  qu'il  est  porté  à  croire  que  dans  les  opérations  pour  tuberculose 
rénale  la  néphrectomie  exploratrice  est  inutile,  et  qu'il  suffit  de  pratiquer 
la  décapsulisation  pour  inspecter  la  surface  du  rein. 

Malgré  l'importance  minime  des  lésions,  la  néphrectomie  a  été  prati- 
quée pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  Raison  de  principe  :  Il  s'agit  de  tuberculose  rénale,  c'est-Â-dire 
d'une  lésion  qui  doit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  être  considérée  comme  inea- 
rable  en  dehors  de  la  suppression  chirurgicale  de  l'organe  ou  de  la 
suppression  fonctionnelle  par  exclusion  consécutive  à  l'oblitération  spon- 
tanée  de  l'uretère.  Trois  années  d'observation  avaient  conîirmé  cette 
opinion. 

b)  Les  conditions  essentielles  autorisant  l'intervention  étaient  présentes, 
à  savoir  : 

L'unilatéralité  de  la  lésion  :  celle-ci  était  affirmée  par  trois  séries 
d'inoculations  faites  avec  les  diverses  urines  et  notamment  l'urine  du 
rein  gauche  (quatre  inoculations  négatives  avec  l'urine  gauche,  deax 
positives  avec  l'urine  droite,  deux  positives  avec  l'urine  totale). 

La  valeur  fonctionnelle  de  l'autre  rein  ;  elle  était  attestée  par  Tabienee 
d'albumine  et  la  plus  forte  teneur  en  urée  du  côté  gauche. 

e)  Condition  déterminante.  L'opération  avait  été  retardée  jusqu'à 
l'apparition  des  symptômes  vésicaux.  Ceux-ci  se  montrant,  on  n'a  pu 
cru  attendre  davantage. 

Obsbbvation  U. 

Se  rapporte  à  un  homme  de  28  ans.  Eu  juin  1904,  ayant  une  pleurésie, 
s'applique  des  topiques  et  un  mois  après  apparaît  une  hématurie.  Pes 
à  peu  miction  plus  fréquente  et  urine  louche. 

Actuellement  (juillet  1905),  miction  toutes  les  heures  le  jour,  quatre  la 
nuit. 

Urine  peu  trouble,  staphylocoques  (s'est  sondé  lui-même),  inoculation 
positive. 

Capacité  vésicale  :  140  gr. 

Prostate  petite. 

Testicule  :  a  été  opéré,  pour  crytorchidie,  par  Nové-Joiserand,  un  tont 
petit  noyau  sur  la  queue  de  l'épididyme. 

Rein  gauche  :  non  accessible  ;  le  droit  est  perçu  comme  un  rein  mobile. 

Cathétérisme  de  l'uretère. 

Urine  droite  :  un  peu  âe  pus,  inœulatron  positive. 

Urine  gauche  :  inoculation  négative. 
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Analyse  chimique  : 

Urine  totale.  Urine  droite.  Urine  gancjie. 

Urée  par  litre îO,81  5,40  16,20 

Phosphates........         1,2  0,7  2,5 

Chlorures 1,8  1.4  2,3 

Albumine présence        présence  0 

Épreuve  du  bleu  :  apparition  normale,  élimination  peu  intense,  cyclique, 
rapide. 

3  février  1906.  Nèphrectomie  droite  : 

Le  rein  sain  eu  grande  partie  présente  au  pôle  supérieur  une  caverne  de 
la  dimension  d'une  noix.  Suites  simples. 

Obsbrvatio'Vi   III. 

M'>«  M...,  52  ans.  Il  y  a  quatorze  mois,  chute  sur  le  côté  gauche,  deux 
mois  après  mictions  fréquentes,  qui  vont  jusqu'à  50  fois  la  nuit. 

Ultérieurement,  voit  le  D' Verrière  qui  diagnostique  une  tuberculose 
rénale. 

Actuellement  (décembre  1905)  : 

Mictions  :  9  à  10  la  nuit,  id.  le  jour;  douloureuses. 

Urines  très  purulentes. 

Analyse  bactériologique  (Mérieux),  pneumocoques  de  Talamon-FrSnkel, 
inoculation  positive  : 

Rein  droit  :  globuleux,  mobile. 

Rein  gauche  :  plus  fixe,  assez  gros,  empâtement  de  la  région. 
Cystoscopie  :  orifice  urétéral  droit  normal,  orifice  gauche  tomenteux. 
Cathétépisme  urétéral  droit  :  inoculation  négative. 

Analyse  chimique (h\eu)  : 

Urine  totale    Urine  droite. 

Urine  au  litre 18,20  30,24 

Chlorures 6.55  10,53 

Phosphates 2,01  2,20 

14  février  1906.  Nèphrectomie  gauche. 

Le  rein  enlevé  pèse  250  gr.,  cavernes  et  granulations  dans  toute  la 
substance.  Suites  simples. 

Observation  IV. 

H...,  35  ans,  présente  sous  Tomoplate  droite  une  cicatrice  déprimée 
d'un  abcès  qu'il  aurait  eu,  il  y  a  quinze  ans,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
(abcès  froid  probable).  Début  il  y  a  quatorze  mois,  par  des  douleurs  en 
urinant. 

Actuellement  (mars  1906)  : 

Mictions,  10  la  nuit  (pour  1  litre)  ;  5  à  6  le  jour  (pour  1/4  de  litre). 

Urines  très  purulente?. 

Examen  bactériologique.  Examen  direct,  cultures,  inoculations, 
résultat  négatif  (Faysse). 

Vessie  :  capacité,  140  gr. 

Cystoscopie  :  plaques  rouges,  orifice  urétéral  gauche  normal,  orifice 
urétéral  droit  déprimé. 
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Reins  non  secessibles. 

Gathétérisme  urétéral  droit  (en  Tabsence  de  tont  symptôme  rénal,  on 
cathétérise  le  droit,  en  raison  de  son  aspect  anormal). 

La  sonde  est  d'abord  enfoncée  de  quelques  centimètres  dans  Taretàre; 
il  ne  s'écoule  rion,  on  l'enfonce  jusque  dans  le  bassinet;  d'abord  rienns 
coule,  après  dix  minutes  d'attente,  il  sort  des  gouttes  très  purulentes, 
et  dès  lors,  écoulement  continu  d'une  urine  très  purulente. 

Le  liquide  laissé  dans  la  vessie  est  recueilli,  il  est  jaune  ambré,  pas 
de  pus. 

Analyse  chimique  des  urines  : 

Urine  totale    Urine  droite. 

Urée  (au  litre) 17,20  2,2 

Phosphates 0,5  2,5 

Chlorures •       1,52  0,8 

Malgré  le  résultat  négatif  de  l'inoculation,  on  conclut  à  la  tuberculose 
rénale,  à  cause  des  symptômes  vésicaux  et  des  antécédents  (abcès)  et  vn 
l'énorme  infériorité  du  rein  malade,  on  décide  d'intervenir  sans  retard. 
90  mars  1906.  Néphrectomie  droite  : 

Reins  cancéreux  et  tranformation  fibreuse  de  la  substance  rénale. 
On  remarquera  que   Tinoculation  avec  l'urine  totale  a  été  négative, 
ce  qui  a  fait  croire  à  une  tuberculose  éteinte  (une  inoculation  faite  avec 
de  la  substance  du  rein  a  donné  un  résultat  positif. 

L'examen  clinique  des  deux  reins  était  négatif  et  la  méatoscopie 
urétérale  a  indiqué  quel  était  le  rein  malade. 

L'^analyse  chimique  a  mis  en  évidence  l'énorme  supériorité  fonctionnelle 
du  rein  sain.  Les  phosphates  seuls  prédominaient, ce  qui  semble  indiquer 
la  crétification  du  pus. 

M.  Leclerg.  —  Les  cas  de  tuberculose  rénale  au  début  sont  particu- 
lièrement intéressants  pour  le  médecin,  car  ils  sont  d'un  diagnostic  dé- 
licat. En  effet,  il  y  a  peu  ou  pas  de  douleurs  rénales  ;  les  urines  peu- 
vent être  troubles  un  jour,  puis  claires  et  transparentes  le  lendemain; 
on  y  trouve  de  l'albumine  quand  elles  contiennent  du  pus,  alors  qu'elles 
ne  sont  nullement  albumineuses  quand  elles  sont  claires.  Cette  albumi- 
nurie intermittente  par  pyurie  est  un  signe  particulièrement  trompeur. 
Il  expose,  en  effet,  à  une  erreur  de  diagnostic  et  peut  faire  considérer 
ces  malades  comme  des  albuminuriques  vulgaires  que  l'on  traite  à  tort 
comme  tels.  Si  l'on  ne  pense  pas  à  la  possibilité  d'un  cas  de  tuberculose 
rénale  au  début,  on  doit  laisser  passer  inaperçus  la  plupart  d'entre  eox. 

M.  Rafin  insiste  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  légères  il  est 
vrai,  mais  néanmoins  indubitables,  que  présente  la  coupe  du  rein  de  la 
première  observation.  Il  affirme  Tinutilité  de  la  néphrotomie  explora- 
trice étant  donné  les  granulations  superficielles  qui  existent  dans  ces 
cas  à  la  surface  même  du  rein. 

M.  JossERAND.  —  L'observation  de  MM.  Rafin  et  Leclerc  apporte  un 
élément  intéressant  à  la  discussion  qui  a  rempli  une  partie  de  nos  pré' 
cédentes  séances  relativement  au  traitement  chirurgical  précoce  de  Is 
tuberculose  rénale.  J'ai  dit  à  ce  sujet  que  le  rein  tuberculeux  arrivé  i  li 
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phase  que  l'on  attendait  autrefois  pour  le  diagnostiquer,  ne  guérissait 
pour  sinsi  dire  pas  parles  soins  médicaux,  et  j'ai  ajouté  que  tandis  que 
la  tuberculose  pulmonaire  guérie  était  de  constatation  banale  à  Tamphi- 
théâtre,  on  n'y  rencontrait  presque  jamais  de  tuberculose  rénale  ayant 
évolué  dans  ce  sens  favorable. 

Il  est  juste  d'ajouter,  qu'actuellement,  de  même  qu'on  fait  des  diagnos- 
tics de  tuberculose  pulmonaire  très  précoces,  on  dépiste  des  tubercu- 
loses rénales  tout  à  fait  au  début  à  propos  d'albuminuries  relevant  d'une 
légère  pyurie  tubereulisant  le  cobaye.  On  pourra  maintenant,  grâce  à  ces 
diagnostics  précoces,  se  rendre  compte  dans  les  cas  où  on  n'intervien- 
drait pas  d'emblée,  de  la  façon  dont  éroluent  ces  tabereuloses  initiales 
diagnostiquées  dès  lear  début. 

En  tous  cas,  ce  diagnostic  précoce  que  j'ai  fait  moi-même  plusieurs 
fois,  nécessite,  pour  être  porté,  une  recherche  qu'on  doit  faire  dans  tous 
les  cas  d'alhuminurie,  l'examen  microscopique  du  dépôt  urinaire,  laquelle 
permettra  de  rapporter  à  une  pyurie  légère  des  albuminuries  dont  la 
véritable  cause  pourrait  sans  cela  longtemps  échapper. 

M.  Rafin.  —  Quelle  que  soit  l'époque  où  l'on  a  pu  diagnostiquer  une 
tuberculose  rénale,  je  ne  vois  pas  qu'il  existe  jusqu'à  présent  d'observa- 
tion de  guérison  spontanée.  J'estime  d'après  les  nombreux  cas  que  j'ai 
pu  observer  que  la  tuberculose  rénale  ne  peut  guérir  que  par  atrophie 
de  l'organe  ou  par  oblitération  urètérale,  ce  qui  équivaut  à  la  suppres- 
sion fonctionnelle  du  rein. 

M.  LscLBRC.  —  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Raûn,  et  que  nous  avons 
longtemps  suivi  ensemble,  malgré  l'amélioration  de  l'état  général,  les 
urines  conservaient  toujours  les  mêmes  caractères,  et  l'état  local  alla 
constamment  en  s' aggravant. 


OSTÉO-SARCOME  DE  l'eXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE  l'hUMÉRUS 
DROIT  ;  FRACTURE  SPONTANÉE  ;  AMPUTATION  INTER-SGA- 
PULO-THORACIQUE. 

M.  René  Horand,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  nom  de 
M.  Bérard,  un  malade  du  service  de  M.  Poncet,  et  une  volumi- 
neuse tumeur  de  Thumérus,  qui  lui  a  été  enlevée.  Ce  malade,  de 
50  ans,  atteint  d'ostéo-sarcome  de  Textrémité  supérieure  de 
riiumérus,  avait  fait  un  premier  séjour  dans  le  service  au  mois 
février.  Il  présentait  alors  une  tumeur  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  rhumérus  avec  une  fracture  spontanée  cet  os,  re- 
montant à  quatre  mois  environ.  Il  fît  l'objet  d'une  clinique 
de  M.  Poncet.  Une  photographie' faite  à  cette  époque  montre 
bien  l'état  du  malade. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  donnait 
à  la  partie  supérieure  du  bras  l'apparence  d'un  gigot. 

Les  formes    du    moignon  de  l'épaule  étaient  conservées. 
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Cette  tumeur  était  arrondie,  lisse,  unie,  nettement  limitée  à 
sa  partie  inférieure. 

Sa  consistance  était  dure,  rénitente,  sans  que  Ton  puisse 
trouver  en  un  point  quelconque,  de  zone  ramollie  ou  nette- 
ment fluctuante. 

La  peau  avait  conservé  ses  caractères  normaux. 


La  température  locale  semblait  plus  élevée  que  du  côté  sain. 
On  ne  trouvait  pas  de  souffle,  pas  d'expansion,  mais  un  mur- 
mure vasculaire. 

Par  une  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  on  retira  da 
sang  pur. 

Les  signes  de  fracture  de  l'humérus  au  quart  supérieur  étaiem 
des  plus  nets. 

L'articulation  de  l'épaule  ne  semblait  pas  envahie.  Les  dou- 
leurs du  malade,  lancinantes  et  térébrantes,  devenaient  de  plus 
en  plus  fortes  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

Il  n'y  avait  pas  de  ganglion. 
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Le  malade  avait  déjà  un  mauvais  état  général,  il  avait 
maigri,  jauni. 

Ses  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine. 

L'examen  des  différents  viscères  ne  montrait  pas  de  mé- 
tastase. 

Il  avait  de  plus  de  la  dilatation  pupillaire  à  droite,  mais 
cette  dernière  était  congénitale  au  dire  du  malade. 

Le  malade  ne  voulut  pas  accepter  une  intervention  et  pré- 
féra retourner  auprès  des  siens.  Il  ne  devait  pourtant  pas 
tarder  à  être  vaincu  par  les  douleurs,  Tinsomnie,  l'envahisse- 
ment progressif  de  son  épaule  et  réclamer  lui-même  une  inter- 
vention qui  le  soulagea.  Il  revint  le  16  mars.  Mais  il  était 
dans  un  état  tel  qu'on  hésitait  à  intervenir.  En  effet,  on  le 
trouvait  très  amaigri,  le  teint  pâle,  cachectique. 

La  tumeur  avait  doublé  de  volume,  on  sentait  une  masse 
de  consistance  inégale,  ici  rénitente  et  dure,  là  ramollie  et 
Huctuante.  Il  y  avait  des  prolongements  qui  soulevaient  le 
grand  et  le  petit  pectoral,  mais  qui  ne  présentaient  pas  d'a- 
dhérences à  la  paroi  thoracique  osseuse. 

L'aisselle  était  bourrée  de  noyaux  néoplasiques  et  de  gan- 
glions. On  sentait  même  en  arrière,  dans  la  fosse  sous-épi** 
neuse,  un  prolongement  assez  considérable  de  la  tumeur. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire,  on  ne  trouvait  pas  de  gan- 
glion, pas  de  prolongement,  seulement  un  peu  d'empâtement 
œdémateux  dans  l'angle  acromio-claviculaire. 

Les  signes  de  la  fracture  de  l'humérus  n'avaient  pas  changé. 

A  Tauscultation,  on  entendait  toujours  le  murmure  vascu*» 
laire. 

La  peau  n'était  pas  ulcérée,  mais  bleutée,  sillonnée  de  nom- 
breuses veines.  Elle  était  chaude,  faisait  surtout  en  avant  «  la 
peau  d'orange  »,  on  ne  pouvait  ni  la  plisser,  ni  la  pincer. 

Les  vaisseaux  étaient  englobés  et  comprimés  ;  les  pulsa- 
tions de  la  radiale  droite  étaient  moins  nettes  qu'à  gauche. 

Il  y  avait  de  l'œdème  de  la  main,  de  la  stase  veineuse  avec 
refroidissement  et  cyanose  du  segment  du  bras  sous-jacent  à 
la  tumeur. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  semblaient  aussi  comprimés, 
ce  qui  expliquait  la  paresthésie,  les  douleurs  et  les  fourmille- 
ments de  la  main  droite.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  appa- 
rente motrice  brachiale. 

Cependant  à  un  examen  minutieux  on  n'avait  pu  constater 
aucune  métastase  à  distance. 

Bien  que  la  tumeur  énorme  ne  semble  séparée  de  la  peau 
que  par  une  faible  épaisseur  de  tissu  sain,  les  adhérences  de 
la  peau  étaient  douteuses. 
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n  semblait  possible  de  troQTer  «uffisammefit  4e  lêgoiBaits 
pour  permettre  la  taille  des  deux  lambeaux  antérîe«r4tfM- 
térieur  d'uite  amputation  iHter9ea:palo4harAei<fie. 

A  cause  de  oes  coBstatatioT»,  des  ^uleurs  intoiénibles  du 
malade  qui  réclamait  à  tout  prix  une  intervention,  M.  Bérarl 
éécîda  d'intervenir. 

L'opération  firt  pratiquée  l©  W  mars. 

Elle  consista  en  ime  amputation  iiAerdcapiilfr-Aionteîque 
classique  à  4enx  lambeaux  ;  ï'nn  s^téro-infi§iie«r  ou  pector»- 
axîllaire,  Tautre  supéro-postériewr  ou  cervieo-«capulaire. 

A  bignaler  seulement,  qu'après  avok  dassisé  le  hozibeao 
iantérieur,  on  a  disséqué  œlui-ci  assez  Mb  ^en  dedans,  éb 
façon  à  enlever  le  maximum  du  "grand  et  (ki  peÉit  pectonl, 
dont  les  plans  les  pins  profonds  «tai^at  îmnéiiateoieBt  aAja- 
eeirts  à  la  tumeur.    < 

On  fit  facilemeoft  la  sirture  des  dieux  lanAesiiK,  ob  étaUit 
un  bon  drainage  au  point  déclive,  «t  un  pansement  €&Si' 
pressif. 

La  tumeur  fut  coupée  en  deux  parties  é^lies«de  latrancibe 
de  section  passant  par  ÎTiumérus  ;  il  fut  possible  de  constater  sur 
la  pièce  i>résentée  :  une  tumeur  molle,  diffluente,  sii^eaBtaa 
niveau  du  quart  supérieur  de  Thuméras. 

A  ce  niveau  même  il  existait  une  fractvre  d«  Fos.  La  tu- 
meur avatt  rongé  sur  tine  étendoe  46  5  à  4  centimètres  llia- 
mérus.  La  tête  humérale  «lle-mAme  était  ramollie^  longaeuse, 
intttrée  par  le  canal  médullaire.  H  m  eubsistaît  «a  quelque 
sorte  qu^une  ooque  osseuse  pardieminée.  Le  cartilage  artica- 
laire  de  la  tête  humérale,  véritable  barrière  infranchissakte, 
s'étant  opposé,  comme  d'habitude,  à  rettvahisseBWDt  de 
rartide. 

La  tumeur  n'avait  pas  gagné,  4afi8  le  «ans  nie  Vbl  peB9Xàmr, 
te  -segment  inférieur  de  l'os  fracturé  s»r  plus  de^  centimètres. 
Elle  s^étaist  étendue  surtout  -en  haut  et  en  dedans. 

Les  bourgeons  néoplasiques  avaient  infiltré  el  idégâBéré 
lOTtsleft  tissus  fiOtts-jacents,  refoulant  le  «deltoiïde  ^m  haut  et  en 
dehors,  le  grand  et  le  petit  pectoral  en  dedans  et  avant.  Eb 
•rrîèfe,  -se  glispant  à  ti^aTers  le  carré  de  Velpeau,  SBÎvant  l'ar- 
tère et  le  nerf  circonHexe,  ^le  aTait  gagné  la  faoe  piestémoîe 
de  Tépaule,  la  région  so^e-épineuse.  La  fosse  sous-scapu 
laire  ne  paraissait  pas  avoir  été  envahie. 

Il  «'agissait -d'ufie  tumeur  volumineuse,  à  type  saroomateïix 
ramollie  par  place,  avec  foyers  fiémorragifoes  nembreux 
eoflamuniquast  iargemeos^  par  des  sinus  veineux  avec  ies  vais 
seaux. 

Elle  avait  envahi  toute  l'épaule,  sauf  l'aitieulatioB  S€apil& 
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humérale,  englobant  vaisseaux  et  nerfs,  ce  qui  expliquait 
les  douleurs  et  les  troubles  circulatoires  observés  chez  le  ma- 
lade. 

L'examen  microscopique  a  montré  à  MM.  Dor  et  Mouriquand 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne  essentiellement  consti- 
tuée par  des  cellules  rondes  et  fusiformes.  C'était  un  sarcome 
fuso  et  globO'Cellulaire,  tumeur  à  point  de  départ  central,  mé- 
dullaire; ce  qui  explique  la  fracture  spontanée  assez  précoce, 
la  diffasion  de  la  tumeur  dans  les  parties  molles,  dans  la  région 
deltoïdienne,  alors  que  l'on  a  constaté  que  la  cavité  articulaire 
de  Tarticulation  scapulo-humérale  était  elle-même  encore  in- 
demne. 

Les  suites  opératoires  furent  celles  qu'on  observe  d'ordi- 
naire dans  les  amputations  inter-scapulo-thoraciques  pour  une 
tumeur  de  Textrémité  supérieure  de  l'humérus.  Récemment 
encore,  M.  Berger  a  montré  que  le  pronostic  variait  du  tout  au 
tout  suivant  qu'il  s'agissait  de  sarcome  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  ou  de  l'omoplate.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
pronostic  est  beaucoup  plus  grave.  Id,  il  commande  des 
réserves. 

Toutes  les  sections  ont  été  faites  en  tissu  sain,  mais  cette 
énorme  tumeur  avec  des  hémorragies  interstitielles  à  son  cen- 
tre, a  été  enlevé  sans  doute  trop  tard  par  la  faute  du  malade 
qui  s'est  refusé  à  la  première  intervention. 


PAQUET  VARIQUEUX  DE  LA  SAPHÉNE  INTERNE. 

M.  BouRRET,  interne,  présente  au  nom  de  M.  Durand,  un 
paquet  variqueux  développé  aux  dépens  de  la  saphène  inteTne^ 
qui,  malgré  son  volume  et  quelques  adhérences  au  tissu  sous- 
cutané  de  la  région,  a  pu  cependant  être  enlevée  en  totalité  et 
pour  ainsi  dire  sans  morcellements. 


CANCER   NODULAIRE    PRIMITIF  DU    FOIB. 

M.  GoNNET,  interne,  présente,  au  nom  de  M.  Collet,  les  piè- 
ces provenant  de  l'autopsie  d'un  malade  mort  de  cancer  du 
foie  à  noyaux  multiples.  L'examen  des  autres  viscères,  minu- 
tieusement pratiqué,  n'a  montré  nulle  part  la  trace  d^un 
noyau  primitif  ayant  pu  être  le  point  de  départ  de  la  lésion.  Il 
s'agit  donc,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs, 
d'un  cancer  nodulaire  primitif  du  foie»  Le  sommet  du  poumon 
droit  présente  les  traces  d'une  tuberculose  ancienne  avec  une 
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caverne  cicatrisée,  en  même  temps  Ton  découvre  sous  la  plèvre 
du  même  organe  quelques  petits  nodules  cancéreux. 

Le  Sëcrètatrê  annu€l  :  G.  Cabbiib. 


••elété  de  CUr«rgie  de  l.jmm. 

8éane0  du  S2  mars   1906.  —  Présidence  de  M.  Vincsht. 


M.  ViQNARD,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance  ptécédento 
qui  est  adopté  sans  rectification. 


LUXATION    TARSO-METATARSIENNE. 

M.  Georges  Leclerg,  interne  des  hôpitaux.  —  J'ai  Thonneor 
de  vous  rapporter,  au  nom  de  M.  Villard,  de  M.  Destot  et  aa 
mien,  trois  observations  de  luxation  de  Tarticulation  de 
Lâsfranc  en  dehors,  accompagnées  de  radiographies. 

Ces  luxations  sont  rares,  pui;$que  Quénu,  dans  le  dernier 
travail  paru  sur  la  question,  n'en  a  trouvé  que  dix  cas. 

PBXMiiBi  Obsertâtion. 

G...  André,  65  ans,  tisseur,  eotre  à  Saiot-Pothin,  le  25  avril,  dans  le 
service  de  M.  Vil  lard. 

Le  malade  ne  présente  aucun  antécédent  pathologique. 

Le  24  avril,  il  était  monté  sur  un  marche- pied,  à  nne  hautsur  de 
2  métrés,  lorsqu'il  tomba  le  corps  en  arrière. 

En  tombant,  son  pied  fut  pris  entre  deux  échelons.  Il  ne  put  se  relcfer 
et  on  le  transporta  à  l'hôpital  le  lendemnin. 

A  rentrée,  le  pied  est  le  siège  d'un  gonflement  assez  considérable  et 
présente  une  ecchymose  le  long  de  son  bord  interne.  Dans  son  ensemble, 
il  paraît  très  fortement  dévié  en  dehors. 

La  voûte  plantaire  est  effondrée  et  élargie. 

Sur  le  dos  du  pied  on  reconnaît  une  saillie  correspondant  à  l'interligne 
de  Lisfranc.  ' 

En  suivant  d'avant  en  arrière  le  bord  externe  du  pied,  on  constata  qne 
la  saillie  normale,  formée  par  Textrémité  postérieure  du  5*  métatarsien, 
est  très  eiagérée,  une  très  forte  dépression  lui  fait  suite. 

En  suivant  le  bord  interne  du  pied  on  recontre  une  saillie  qui  eorrei- 
pond  au  1*' cunéiforme. 

Ces  symptômes  imposent  le  diagnostic  de  luxation  de  rarticnlatioa  d 
Lisfranc,  en  denors  et  en  haut. 

La  radiographie  ci-Jointe  confirme  et  précise  ce  diagnostic;  oe  qv 
frappe  tout  d'abord,  c'est  que  le  métatarse  s*est  déplacé  en  dehors,  d* 
telle  sorte  que  chaque  métatarsien  est  venu  prendre  la  place  du  métatar 
sien  situé  immédiatement  en  dehors  de  Ini  ;  il  en  résulte  que  l'extrémii 
postérieure  dn  1*'  métatarsien  repond  au  2*  cunéiforme  et  s'enfonce  dsi 
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la  mortaise  iWmée  par  les  d  cunéiformes  ;  le  2«  métataralan  correspond 
au  3^  eanéifoirme  ;  le  â^  métatarsien  et  le  4«  an  cuboïde  ;  le  5«  métatar- 
sien eaÛQ  ne  comsp^nd  piufl  à  aucun,  os  du  tarse. 

De  plus,  il  est  facile  de  voir  que  le  métatarse  s'est  déplacé  aussi  eu 
haut  et  que  les  extrémités  postérieures  des  métatarsiens  chevauchent 
légèrement  sur  le»  os  de  la  première  rangée  du  tarse. 

Le  2^  métatarsien' sttttout  est  fortement  porté  en  haut  et  couvre  en 
partie  le  3«,  qui  a'est  beaucoup  moins  déplacé  dans  ce  sens.  Sur  le 
1^"  luétatataien  aïk  remarq^ue  enfin  un  arrachement  d'une  partie  de  l'épi- 
phvse  postérieure;  Âueune  autre  fracture  ne  se  voit  sur  le  métatarse. 

Quant  à  la  première  rangée  du  tarse,  elle  présente  une  dialocstiom 
très  nette  de  la  mortaise  formée  parles  ^cunéiformes  ;  en  dedans  surtout, 
entre  le  1*'  et  le  2^  cunéiforme,  Técartement  est  considérablew  Aucun  des 
a»  qui  ceontiteent  cette  preaiière  rangea  du  tarse  ne  présenta  d'ailleuits 
de  fractarei. 

M.  Villard  tenate  la  réduction  de  cette  luxation  sous  anesthésie^  mais 
il  s^obtietté. qu'une  véduetion  partielle,  qui  est  maintennie  par  un  plâtre; 
celui-ci  est  enlevé  au  bout  de  26  jours  et  5  jours  après  le  malade 
commeDee  à  marcher. 

J'ai  revu  le  malade.  Son  état  fonctionnelr  est  excellent  ;  il  ne  boite 
presque  pas  et  ne  souffre  pas  du  tout.  Sou  pied  présente,,  mais  très  peu 
accusée»,,  le»  dèfoneationsrc^tti  existaient  avant  la  réduction  ;.  la  déviation 
de  i'avant-pied  en  dehaits  est  notamment  beaaceup  moine  aceneée. 
Toutefotay  le>dia§uestîc  peeteneoare  se  faire  atsex  aisément. 

DEOZiêBiJi  Obsxrvation. 

Il  s'agit  d'un  malade  dont  l'observation  m^a  été  oblîgeaBUBent  commu- 
niquée par  le  D^  EfanaieF,.  médecin-chef  de  l'hâpital  de  Saint- Btiennec,  et 
dont  la  vedie^nphie  •  été  faite  également  par  M.  Destot^ 

C'est  un  homme  figé  de  35  à  48  ans,  qeù  lenuba.  de  aheval;  senspied^ 
resté  dans  ITétrier,  fut  pris  entre  le*  sol  et  le  dos  de  sa  mootnve  qui 
«'était  abattue  sur  lai.  Dan»  cette  chute  il  se  fit  :  1°  une  fractuve  spivoîde 
du  tibia  ;  3»  une  Inxaition  isolée  du  l"  métatarsien  sur  la  faœ  dorsale  dm 
pied  ;  la  tète  de  eetoe  était  fhaustnrée^ 

On  réduisit  sur  le  champ  cette  luxation,  on  traita  la  fracture  du  tibia.; 
mais  ce  n^eet  qu'à  la  radiographie  qu'on  put  oonatator,.en  outre^  l'ouBtence 
d'une  lusetiottL  de  Lisfrane  en  deboea. 

Sur  la  ndiographie,  en  ei&t,  on.  voit  nettement. %ue  le  l^'  métatarsiedi 
e^t  en  place  et  qu'il  a  été  bien  réduit;  que  tous  les  autres  métatarsiens  son| 
portés  en  masse  e»  dehors.  La  tète  du  2«  est  indemne  de  toute  fraeture, 
mais  (a.  mortaiee^  formée  par  le  3  <ra»«il(»mefr,  est  disloquée  et.  le 
3«  cttnéibnae  senuble  écrasée 

J'ai  refvu  aussi;  ce  malade,  (yai  marche  mal  ;  mais  la  fHKStuN  du  tibia 
•isfât  à  espliquev  ce  vèeultat. 

Troisième  Obsbrvatioiv. 

Elle  appartient  à  M«  Destot.  IL  s'agit  encore  d'un  malade  qui  fit  une 
chute  de  cheval  et  dont  le  pied,  resté  pris  dans  Tètrier,  fut  comprimé  entre 
le  sol  etiae  mentuM. 
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La  radiographie  est  à  peu  près  semblable  à  celle  de  l'observation  I  ; 
les  métatarsiens  ont  tons  avancé  en  dehors  d'nne  rangée  ;  il  exista 
nn  très  léger  degré  de  luxation  en  haut.  La  tête  du  2«  métatarsien  est 
indemne,  mais  la  mortaise  est  disloquée. 

Les  luxations  du  Lisfrane  en  haut  ne  sont  pas  très  rares  ;  les  loxatioss 
en  bas  le  sont  davantage;  mais  dans  un  cas  comme  dans  Taotre,  les 
lésions  sont  faciles  à  expliquer.  Les  luxations  latérales  sont,  an  contraire, 
plus  difficiles  à  comprendre,  étant  donné  Tengrènement  solide  du  méta- 
tarse avec  le  tarse  au  niveau  de  la  mortaise  formée  par  les  3  coaéi- 
f ormes. 
Les  luxations  en  dedans  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Les  luxations  en  dehors  le  sont  moins,  Reuther,  dans  sa  thèse 
(Lyon^  1880),  en  donne  trois  observations.  Marmier  (thèse  de  Paris,  1383) 
en  publie  trois  autres.  Bourg  (thèse  de  Lille,  1896)  rapporte  deax 
nouveaux  cas.  Enfin,  dans  le  dernier  travail  sur  la  question,  Quénu  (1) 
dénombre  tous  les  cas  publiés,  rapporte  une  observation  personnelle  et 
arrive  au  totale  de  dix  cas. 

Nous  avons  donc  en  véritablement  une  bonne  fortune  en  rencontrant 
trois  cas  de  luxation  en  dehors. 
Le  diagnostic  nous  a  paru  facile  à  faire. 

La  réduction,  d'après  Quénu,  n'offrait  aucune  difficulté.  Cependant 
M.  Villard  ne  put  réduire  qu'en  partie  dans  le  cas  I. 

Il  est  vrai  que  la  réduction  exacte  ne  semble  pas  avoir  une  grosie 
importance.  Ces  luxations,  qui  présentent  en  somme  des  changements 
de  rapport  considérables,  permettent  un  retour  assez  rapide  et  parfait 
des  fonctions  du  pied. 

Dans  les  trois  cas  observés,  le  mécanisme  était  le  même  :  l'avant- pied 
étant  fixé  dans  un  étrier  ou  entre  deux  échelons,  rarrière-pied  est 
entraîné  en  dedans  par  le  poids  du  corps. 

Mais  en  tous  cas  il  y  a  un  sérieux  obstacle  à  la  luxation,  c'est  It 
mortaise  des  cunéiformes.  Aussi,  pour  expliquer  la  luxation,  Malgaig^e, 
Deprés  disaient  que  la  fracture  de  la  tête  du  2«  métatarsien  était  néces- 
saire. Reuther  pense  plutôt  qu'il  se  produit  une  luxation  préalable  dn 
métatarse  en  haut,  sur  la  face  dorsale  du  pied  ;  cette  luxation  étant 
produite,  le  traumatisme  transporte  le  métatarse  en  dehors.  Qoéan 
admet  qu'à  ces  deux  conditions  il  faut  en  ajouter  une  troisième  :  c'est 
la  fracture  et  le  tassement  du  3*  cunéiforme,  ainsi  que  la  dislocation  de 
la  mortaise. 

Les  trois  cas  présentés  sont  passibles  de  cette  dernière  interprétation  ; 
il  n'y  a  dans  aucun  d'eux  fracture  du  2*  métatarsien  ;  il  ne  s'agit  certaine- 
ment pas  de  luxation  préalable  en  haut,  car  s'il  existe  un  certain  degré 
de  luxation  dorsale,  c'est  là  un  déplacement  insignifiant.  La  dislocation 
de  îa  mortaise  des  cunéiformes,  avec  ou  sans  tassement  du  3«  est,  an 
contraire,  facile  à  constater  et  suffit  à  expliquer  le  mécanisme  des  lésions. 

M.  Dbstot.  —  Depuis  dix  ans,  examinant  systématiquement  les  traa- 
matismes  du  pied,  j'ai  en  l'occasion  de  voir  quatre  cas  de  luxation  de 

(1)  Luxation  du  métatarse  en  dehors,  Revue  de  chirurgie^  1901. 
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l'articulation  de  Liafrane  en  haut  et  en  dehors.  Cette  luxation  est  la  pins 
fréquente  de  celles  du  pied  qne  j'ai  en  à  examiner.  Ma  statistique  per- 
V  sonnelle  porte  : 

[  l^  Une  luxation  double  de  l'astragale; 

2»  Deux  luxations  sous-astragaliennes  ; 
^  3«  Deux  luxations  do  Tarticnlation  de  Chopart. 

:  Les  quatre  cas  de  luxation  de  Lisfranc  sont  : 

r  lo  Un  esB  traité  par  ^.  OUier  en  1897  :  chate  avec  un  cheval; 

2»  Le  cas  de  M.  Viliard  que  vient  de  présenter  M.  Leclerc  :  chute 
d'une  échelle. 

B»  Un  cas  d'un  capitaine  de  Saint-Etienne  que  me  montra  M.  le  méde- 
cin-major Viallet  :  chute  avec  un  cheval.  La  luxation  était  accompagnée 
d'une  fracture  de  Gosselin-Spirondi  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  ; 

4"  Un  malade  adressé  par  M.  Lannois  (de  la  Demi- Lune)  :  chute  de 
voiture. 

Ces  quatre  cas  sont  temarquables  par  leur  étiologie,  et  dans  tous  les 
cas  il  semble  bien  qu'il  s'agissait  d'une  torsion  du  pied  sur  son  axe,  soit 
que  l'arrière- pied  soit  fixé  et  que  la  force  agissante  repoussât  en  haut  et 
en  dehors  l'avant-pied,  soit  qu'au  contraire  l'avant-pied  fixé  le  poids  du 
corps  tombant  en  arrière  et  s'enroulant  pour  ainsi  dire,  ait  provoqué  la 
luxation. 

Le  traitement  est  fort  difficile  et  la  réduction  très  dure,  et  le  pronostic 
relativement  bénin,  tous  les  malades  marchent  au  bout  de  cinq  à  six 
mois  sans  fatigue.  Il  est  curienx  de  voir  qu'une  lésion  si  grave  en  appa- 
rence soit  assez  bien  tolérée.  Le  capitaine  de  Saint-Etienne  a  conservé 
son  service  et  n'a  pas  été  réformé.  Il  souffre  davantage  de  sa  fracture  de 
Gosselin  que  de  sa  luxation.  Il  a  été  versé  simplement  au  recrutement. 
Les  autres  vont  bien  et  vaquent  à  leurs  affaires.  Il  suffit  d'un  bon  sou- 
lier à  semelle  forte  pour  soutenir  la  voûte. 

M.  ViNCBNT,  à  propos  des  luxations  médio- tarsiennes,  a  observé  une 
luxation  des  deux  premiers  métatarsiens  en  haut  et  des  suivants  en  bas, 
chez  un  malade  qui  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier.  La  réduction 
fut  facile,  mais  la  gnérison  ne  fut  pas  aussi  complète  que  dans  les  cas 
précités  ;  il  persiste  de  la  douleur  fonctionnelle  au  bout  de  trois  mois. 

M.  Dbstot.  —  Le  cas  de  M.  Vincent  est  différent  des  autres  ;  quant  à 
la  bénignité,  ce  n'est  pas  au  bout  de  trois  mois  qu'on  peut  encore  en 
JngWf  il  faut  un  délai  plus  long. 


PÀTHOGENIE   DES   SINUSITES   MAXILLAIRES. 

M.  Destot  présente  la  radiographie  du  sinus  maxillaire 
d'une  femme  qui  lui  a  été  adressée  par  M.  Guillot,  directeur 
de  l'Ecole  dentaire,  et  qui  depuis  de  longues  années  est  atteinte 
d'une  sinusite  maxillaire  gauche. 

Chez  cette  femme  on  a  pratiqué  Tavulsion  de  la  canine  de 
la  prémolaire  et  d'une  grosse  molaire,  mais  en  vain.  M.  Garel 
lui  lave  le  sinus  par  ToriSce  naturel,  mais  la  sinusite  persiste. 
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La  radio^-îapliie  montre  l6S  détails  «livants  :  On  voit  qu'à 
côté  do  sinus  et  correspondant  an  dents  arrachées  il  y  a  ose 
première  cavité  kystique.  La  grosse  molaire  qui  reste,  et  qui 
parait  saine,  soit  à  la  vue,  soit  à  ta  persuBSÎon,  a  eependhânt 
une  racine  entourée  d'une  cavité  kystique  qui  s'airrre  dans  le 
sinus.  Cette  cavité  se  présente  sous  forme  d'une  tache  claire 
entourée  d'une  paroi  osseuse  nette.  La  racine  parait  altérée. 
Il  faut  donc  enlever  cette  dent  prétendue  saine  et  la  sinusite 
guérira.  Telle  est  Topinion  de  M.  Garel,  qui  a  déjà  ve  beau- 
coup de  cas  semblables» 

11  e&t  fort  diffiGUe  en.  temps  normal  de  savoir  quelle  est  la 
dent  qui  entretient  la  ainfiaiÉev  et  M.  CL  IbtartJBi^  dont  la  coa- 
péteiïee  et  Texpérîeiïce  en  ce*  iBAtières  est  indieciiAabfo,  ne 
peut  donner  les  explications  qui  permettront  do  trouver  la 
dent  infectée.  Question  de  nuance,  de  transparence,  d'aspect, 
question  d'œil  fort  délicate. 

II  reconnaît  la  dent  malade  :  c'est  un  fait  qull  n'explique 
pas.  Il  va  sans  dire  que  lorsqull  existe  des  cbicots,  ou  une 
dent  cariée,  la  question  ne  se  pose  pas.  La  radiographie  dans 
les  cas  douteux  pexmet  de  reconnaître  de  suite  la  dent  malade. 
La  path^génier  dentairet  des  sinusites  ne  fail;  paa  de  doute  pour 
MM.  Garei  et  MadEtîn  dans  8Q  Vo  des  eae.  La  radiogrs^bie  vient 
à  l'appuf  de  cetto  opiiiî#n^ 

n  est  un  autre  pomt  très  eurietix  atp  point  de  vue  générai, 
«rai  déjà  radiographié  beancoup  de  d^ents  carrées  el  j'ai  été 
frappé  de  voir  que  le  tissu  osseux  des  alvéoles  se  désagrégé 
avec  une  grande  rapidité.  Cette  dégénérescence  osseuse  est 
plus  rapide  au  maxillaire  que  dass  les  os  ordinaire»,  et  cette 
fonte  de  tissu  osseux  paraît  non-  senlemesfl  due  à  Finfeetiov, 
mais  aux  troubles  nerveux  si  péntbfes  âe  la  rage  de  dentsi.  Les 
petits  abcès  alvéolo-dentaires  se  voient  nettement  et  leur  ca- 
vité se  fait  aux  dépens  de  l'alvéole,  en  fort  peu  de  temps.  La 
dent  arrachée,  la  cavité  se  comble,  mais  le  tiseu  wseux  est 
moins  serré,  moins  dense,  et  les  mailtes  en  sont  pfns  larges. 
Il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  véritables  cavités  kystiques 
formant  de  larges  cellules  au  milieu  de  l'os. 

M.  Durand.  —  J'ai  ssiri  decix  malades  atfeiolleff  da  MouBifos  d'origin» 
dentaire;,  j'ai  anvert  largement^  j'ai  drainé  ;  mais  rien  ne  ae  ferma^  la 
fUtule  persista  iadéfinimeat.  Uils  de  mes  malade  a  été  ensuite  traitée  par 
un  de  mes  collègues  et  a  sstû  une  résection  de  ta  voAte  palatine  avec 
mise  en  place  d^ln  obtaraesnr. 

Mais,  en  somme ,  nous  restons  très  èbuarmêB  eontra  de  pméMm 
lésions'. 

TUn  aMDBd  poâol  iatétenamt  4a  oe*  eonptieatioi»  itofigaiB  devtaÎBit 
cTeiK; kl  miélaetiott  o(»eiiw  don*  vient  di»f  arler  M.  DmM.  Chei  nue  éê 
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mes  maladea,  j*ai  vn  une  véritable  fonte  du  maxillaire  inférieur,  puis 
une  fraeture  spontanée  et  une  déformation  très  disgracieuse  de  la  mâ- 
choire. 

J'insiste  aussi  sur  la  difficulté  de  diagnostiquer  la  dent  malade  qui  est 
l'origine  des  incidents.  M.  Martin  diagnostique  cette  dent  avec  un  sens 
clinique  très  précis  ;  mais  il  est  dans  l'impossibilité  de  donner  les  signes 
sur  lesquels  repose  son  diagnostic  ;  c'est  une  question  d'œil  très  exercé. 

M.  DB8T0T.  —  Les  faits  rapportés  par  M.  Durand  constituent  des  cas 
graves  et  rares  tandis  que  je  n'ai  rien  visé  que  des  cas  ordinaires.  La 
présence  des  fistules  mentonnières  doit  faire  chercher  la  dent,  ce  qui 
n'est  pas  toujours  facile.  J*ai  déjà  vu  des  fractures  de  l'apex  qu'on  ne 
pouvait  soupçonner  et  qui  entretenaient  des  fistules  mentonnières  inter* 
minables.  Chez  les  enfants,  les  chutes  sur  le  menton  entraîne  la  coupure 
des  tégpiments  et  quelquefois  une  f rature  de  l'apex. 

Ce  qui  est  étonnant,  c'est  que  beaucoup  de  dentistes  se  refusent  & 
admettre  cette  patbogénie  des  sinusites.  M.  Garel  m'a  cité  beaucoup  de 
cas  où  il  avait  eu  toutes  les  peines  à  faire  arracher  une  dent  que  le 
dentiste  s'obtinait  à  trouver  saine  alors  qu'elle  était  l'origine  de  la  sinu- 
site. La  dent  arrachée,  la  sinusite  guérissait  très  rapidement.  C'est  une 
question  fort  intéressante  que  celle  de  savoir  comment  une  muqueuse 
bourgeonnante  et  tomenteuse  peut  arriver  à  se  guérir  très  rapidement 
par  l'avulsion  d'une  dent  suivie  ou  non  de  drainage. 

Lermoyez^  il  a  quelques  années,  préconisait  le  curettage  du  sinus» 
mais  cette  intervention  n'a  pas  rencontré  beaucoup  d'adhérents,  et  elle 
est  inutile  la  plupart  du  temps. 

La  réssitance  des  dentistes  ou  de  certains  dentistes  va  jusqu'à  dénier 
à  la  radiographie  la  valeur  que  je  lui  attribue.  C'est  l'éteroelle  routine 
qui  explique  pourquoi,  alors  que  des  travaux  multiples  ont  paru  en 
Angleterre,  en  Allemagne,  en  Suisse,  aux  États-Unis,  on  peut  à  peine 
décider  les  dentistes  français  à  se  servir  de  ce  mode  d'exploratoin  à 
n'importe  quelles  conditions.  Je  dois  à  M.  Guye,  de  Genève,  les  données 
qui  m'ont  permis  d'arriver  à  faire  ces  radiographies  spéciales  et  j'ai  vu 
chez  ces  praticiens  toutes  les  ressources  que  pouvait  fournir  la  radio- 
graphie aux  dentistes. 


SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  L  APPENDIGEGTOMIE  A  FROID. 

M.  Durand.  —  Quand  j'ai  fait,  il  y  a  trois  semaines,  une  communi- 
cation sur  un  point  très  restreint  des  indications  de  l'appendicectomie  à 
froid,  j'étais  loin  de  penser  qu'une  discussion  aussi  intéressante  allait  se 
produire  et  que  la  question  prendrait  l'ampleur  que  lui  ont  donnée  nos 
collègues.  Puisque  l'appendicectomie  a  été  mise  en  discussion,  il  est 
peut-être  bon  que  chacun  de  nous  apporte  ici  les  résultats  de  sa  pratique 
et  développe  la  ligne  de  conduite  qu'il  a  adoptée.  Aussi  bien,  ne  pouvons- 
nous  laisser  sans  réponse  la  très  intéressante  et  très  personnelle  commu- 
nication qu'a  faite  ici  M.  Villard.  Notre  collègue,  si  j'ai  bien  compris,  a 
développé  la  thèse  suivante  :  H  est  mauvais  de  laisser  dans  Tabdomen 
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un  appendice  qui  a  tnbi  une  pooseée  aiguë,  on  ^'expose  à  des  récldiT«B 
parfois  mortelles»  ou  à  des  troubles  chroniques  graves»  il  faut  donc  prati- 
quer rappeudicectomie  systématique  ;  la  meilleure  conduite  est  d'ouTiir 
ka  abcèa  et  de  pratiquer  Tablation  dé  Torgane  au  cours  de  cette  opération 
faite  à  chaud;  je  regrette  que  M.  Yillard  n'ait  pas  dit  quaud  se  pose,  à 
son  avis,  Tindication  de  cette  opération,  a'iJ  la  pratique  toutes  les  fois 
qu'il  se  trouve  en  présence  d'une  appendicite  suppurée»  ou  s'il  n'inter- 
vient que  dans  des  cas  déterminés  ;  en  tout  cas,  les  nombreuses  observa- 
tions qu'il  rapporte  montrent  qu'il  la  pratique  avec  une  grande  prédi- 
lection. 

Pour  moi  j'ai  la  même  idée  théorique,  Je  crois  à  la  nécessité  de  l'appes- 
dicectomie,  mais  je  réalise  tout  autrement  ce  desideratum. 

Je  suis  persuadé  qu'un  appendice  infecté  est  dangereux  et  doit  être 
enlevé  dans  !a  plupart  des  cas. 

Ou  a  dit  ici  que  cette  démonstration  est  faite  et  qu'il  n'j  a  pas  lien 
d'insister  sur  ce  point,  je  crois  au  contraire  qu'il  importe  d'aoeumnler 
les  faits  capables  de  mieux  mettre  en  évidence  eb  point,  parce  qse 
beaucoup  de  chirurgiens  ne  sont  pas  de  cet  avis,  ou  du  moins  se 
comportent  comme  s'ils  étaient  d'avis  contraire.  Or,  il  suffit  de  pratiqser 
un  certain  nombre  d'opérations  à  froid  pour  voir  que  Tappendiee  persiste 
toujours.  Il  m'est  arrivé  d'en  trouver  qui  présentaient  des  traces  de 
pertes  de  substances  considérables  et  qui  avaient  conservé  toute  ieor 
vitalité,  ainsi  que  leur  virulence  apparente.  Il  y  a  trois  mois,  j'eus  l'ocea- 
sion  d'assister  à  une  poussée  extrêmement  grave  sur  un  jeune  homme  qni 
était  atteint  pour  la  troisième  fois.  J'ai  enle? ë  à  froid  l'organe,  et  Tai  troavé 
complètement  sectionne  ;  malgré  cela,  le  segment  terminal  isolé  conti- 
nuait à  vivre  et  renfermait  un  magma,  mélange  peu  rassurant  de  pus  et 
de  matière  fécale.  Je  pourrais  multiplier  ces  exemples,  afin  de  biea 
montrer  pourquoi  je  pense  qu'il  est  nécessaire  de  faire  rappendiceetomie; 
sur  ce  principe  je  suis  d'accord  avec  M.  Villard. 

Ceci  établi,  je  vais  considérer  les  conditiona  de  l'appeadicectomie  dans 
les  différentes  formes  et  aux  différentes  périodes  de  l'appendicite.  J'insiste 
sur  ce  point  que  je  laisse  totalement  de  côté  les  péritonites  appendics- 
laires,  primitives  ou  secondaires,  pour  ne  considérer  que  les  faits  d'infec- 
tion localisée. 

On  peut  alors  considérer  le  rôle  du  chirurgien  à  deux  périodes  :  !<>  Dans 
les  premières  heures,  s'il  a  le  bonheur  d'être  appelé  à  ce  moment; 
2o  Après  cette  première  phase.  IL  est  admis  aujourd'hui  que  l'infection 
est  d'abord  localisée  dans  l'appendice,  et  se  répand  en  dehors  de  lui  seale- 
ment  après  un  délai  qu'on  peut  pratiquement  considérer  comme  étant 
de  un  jour  environ.  Si  je  vois  les  malades  dans  cette  première  journée, 
je  crois  fermement  qu'il  faut  faire  la  laparotomie  et  enlever  l'appendice. 
On  a  ainsi  une  opération  radicale,  facile,  rapide,  dont  les  suites  opéra- 
toires sont  extrêmement  simples  et  bénignes;  on  peut  ne  faire  qu'on 
petit  drainage  et  restaurer  presque  complètement  la  paroi  abdominale. 
Cette  thérapeutique  est  extrêmement  séduisante,  elle  a  les  préférences  de 
la  grande  majorité  des  chirurgiens  allemands  (Congrès  de  la  Société 
allemande  de  1905)  et  Roux,  de  Lausanne,  lui-même  s'en  est  déclaré 
partisan.  Elle  a  donné  94  ^jo  de  succès,  dans  les  grandes  statistiques,  et 
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ftn  ai  p«b1iê  Tecemmeirt,  avec  ffl.  TbéveiiMt,  Aêux  elwot^lioM  {Lt^on 
Mèéieaî^  1906)  qui  m'ont  paru  eonetBootes  et  m'oet  «domné  ia  plva 
grande  satisfaction.  Cette  appendicectomie  précoce  prérieBt  lee^ïériéeQilee, 
primitÎTtB  ou  secondaires,  les  •snppvra tiens  périrtdcales  et  â  dùrtance, 
eSle  prévient  également  les  «eéidevie  «oneeontifs  efcrroMqnee;  ettên,  «t 
ce  point  n'est  pas  sans  tjuetqne  importunée  povir  lee  gens  il  proteesion 
«otÎTe,  elle  respecte  bien  la  paroi  abdominsAe. 

Autant  je  snis  îvterventioniifstB  'éans  la  première  phase,  autant  je  le 
•anis  pen  dans  la  seconde,  celle  qui  commence  schématiqnement  À  la  fin 
te  premier  jonr.  Plus  je  vais,  et  plus  je  •considère  que  oette  période  des 
sAicès  est  {nstieiable  du  traitement  médical  du  Fefroidissememt,  comme 
an  dit  ordinairement.  Quand  je  suis  en  préseoee  d'un  malade  qui  a 
franchi  heureusement  la  période  de  la  péritonite  primitive,  quand  je 
trouve  dans  sa  fosse  iHaque  un  plastron,  signe  révélaéeur  de  la  locatisation 
du  processus,  je  me  garde  d'intervenir^  je  deviens  opportuniste,  et 
it'epère  que  quand  les  événements  m'y  obligent.  Plus  je  vais,  mesoe 
j'ouvre  d'abcès. 

Je  considère  qu'on  ne  doit  epérer  que  eeuK  qui  résistent  au  ^aitement 
médical  régulier,  je  me  laiese  guider  par  un  «eul  ^erdre  de  faits  :  Tévoi»- 
tien  de  la  suppuration.  Il  importe  d'abord  de  bien  saveir  que  le  traite- 
ment médical  est  généralement  très  mifcl  appliqué  par  les  malades.  H 
m'est  souvent  arrivé  de  trouver  que  des  «ppendionlaires,  q«'«n  pensait 
avoir  mis  au  repos,  ce  levaient  pour  aller  à  lu  selle  ou  même,  comme  je  l'ai 
vu  chec  une  femme  de  mon  service,  pour  faire  trois  fois  chaque  jour  le 
repas  de  son  mari.  Dès  que  ces  malades  sont  mis  au  rep^^  aèoiu  on  voit  la 
plupart  du  temps  le  plastren  diminuer,  U  température  baisser,  pour 
sTumender  et  disparartre.  Il  m'est  arrivé  d'^Menir  de  pareils  résnlste 
nuT  des  malades  qui  portaient,  depuis  deux,  trois  semaines  et  même  plus, 
vu  plastron  considéré  t:omme  rebelle  et  justiciable  de  l'ouverture. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  je  vais  eontre  le  vieil  adage  uhi»  pue,  tftt 
ewicua.  Je  n'ignore  pas,  en  effet,  que  tout  plastron  recèle  du  pus,  ceci 
nu  contraire  m'engage  à  continuer  :  j'ai  vu  se  résoudre  tant  de  plastrons, 
e*est-à*dire  tant  de  coHeetions  suppurées  que  j'ai  pleine  confiance  dans 
le  pouvoir  résorbant  du  péritoine.  Oette  thérapeutique  m'a  donné  denx 
éekecs.  Dans  un  cas  grave  dès  le  début,  et  *&  symptomatologie  très 
nnormale,  j'ai  vu  survenir  ches  un  enfant,  après  une  rémission,  ^ne 
deuxième  poussée  qui  donna  lieu  rapidement  à  une  péritonite  mortelle 
malgré  la  laparotomie  pféoece.  Dans  un  autre eas,  j'eus  une  suppuration 
à  distance  et  dus  ouvrir  une  pleurésie  diaphragmatique  ;  mon  malade 
guérit,  mais  j'aurais  peut-être  évité  cette  complication  par  une  opération 
I^s  précoce. 

Ainsi  donc^  je  suis,  pendant  la  pliase  aiguë,  d*niie  grande  réserve,  j'at- 
tends et  obtiens  de  plus  en  plus  souvent  la  résorption  spontanée.  Quand 
^le  s'est  prodvite,  je  ne  eonsidère  pas  la  guérison  comme  définitive,  et 
de  plus  en  plus  je  pratique  f  ablation  de  l'appendice  n  froid. 

Par  oette  opération  simple  et  bénigne,  si  on  stftend  assez  longtemps 
nprès  la  poussée  aiguë,  je  débarrasse  entièrement  le  aralade  ;  il  en  est 
ici  nn  peu  oomme  pour  les  Infections  péri-nlérines,  on  trouve  toujours 
des  lésions  plus  marquées  qu'on  ne  le  pensait.  Âi-je  besoin  d'ajouterqne 
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cette  sblation  est  tans  gravité,  qu'elle  permet  de  restaurer  complètemtat 
la  paroi  abdomiaale,  et  qu'elle  est  très  simple  quand  on  fait  patienter  le 
malade  asses  longtemps. 

Faut-il  être  systématique  sur  ce  point  et  enlever  tons  les  appendioas 
qui  ont  été  malades  ?  Je  n'ose  donner  nne  formule  aussi  radicale»  msis 
j'avoue  que  je  ne  suis  pas  loin  de  l'appliquer.  Très  timide  contre  les  ab- 
cès, je  suis  de  plus  en  plus  agressif  contre  l'appendice  et  j'ai  déjà  dit  que 
les  lésions  que  Je  rencontre  ne  m'ont  jamais  fait  regretter  d'être  inter- 
venu. Je  sais  bien  qu'on  désertera  facilement  cette  ligne  de  conduite, 
qu'on  m'opposera  un  nombre  considérable  de  malades  qui  ont  guéri  après 
une  première  ou  une  seconde  pousaée.  Je  pourrais  répondre  en  montrant 
les  nombreux  cas  de  péritonite  mortelle  survenue  dans  les  poussées  secon- 
daires et  les  nombreux  c&s  de  troubles  chroniques  :  douleurs,  constipa- 
tion, troubles  abdominaux  que  j'ai  pu  observer  chez  des  malades  non 
opérés.  11  y  a  quelques  jours  seulement,  je  retrouvais  des  nouvelles 
d'un  malade  que  je  n'avais  pas  opéré  après  refroidissement  presque 
inespéré  d'un  volumineux  abcès  grossissant  après  trois  semaines  :  ce 
jenne  homme  avait  de  l'appendicite  récidivante  et  des  troubles  chro- 
niques ennuyeux.  Je  conclurai  donc  en  disant  que  j'ai  pu  regretter  de 
n'avoir  pas  enlevé  l'appendice.  Je  n'ai  jamais  regretté  de  l'avoir  enlevé. 
Gomme  M.  Villard,  je  m'appuie  sur  une  donnée  anatomique,  la  persis- 
tance du  corps  du  délit,  et  sur  des  données  cliniques  démontrant  qu'il 
ne  faut  pss  laisser  dans  l'abdomen  nn  appendice  infecté. 

J'ai  laissé  de  côté  jusque-là  les  cas  où  j'ai  été  obligé  d'ouvrir  les  col- 
lections qui  indiquaient  formellement  une  intervention.  Dans  un  cas.  Je 
ne  fais  pas  la  recherche  de  l'appendice,  je  fais  l'ouverture  simple  et  jus- 
que«là  n'ai  pas  eu  à  le  regretter.  Je  auis  fort  étonné  des  chiffres  qui  ont 
été  donnés  ici.  M.  Vignard  nous  a  rapporté  une  statistique  russe  dans 
laquelle  40  «/o  des  malades  opérés  par  l'incision  simple  ont  eu  des  trou- 
bles consécutifs.  Je  n'ai  pas  du  tout  cette  impression  et  presque  tous  les 
maladeë  dont  j'ai  pu  avoir  des  nouvelles  pouvaient  être  considérés  comme 
guéris.  Je  n'ai  jamais  eu  de  fistule  purulente  ni  de  fistule  c»cale,  et  Je 
crois  sur  ce  point  que  M.  Tixier  avait  raison  quand  il  appelait  l'atten- 
tion sur  l'importance  du  traitement  consécutif,  du  drainage  large  et  pro- 
longé. Il  en  est  ici  comme  de  l'ouverture  vaginale  des  salpyagites,  les 
élèves  de  Laroyenne  n'en  ont  guère,  parce  que  leur  traitement  post-opé- 
ratoire est  bien  conduit. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  que  l'incision  simple  favorise  l'apparition  do 
collections  multiples.  Une  recherche  prudente  les  fait  souvent  découvrir 
quand  elles  sont  autour  du  cœcum,  et  le  toucher  rectal  montre  celles  du 
Douglas.  Il  me  semble  que  beaucoup  de  ces  abcès  secondaires  périca»- 
caux  se  résorbent  ou  s'évacuent  apontanément,  car  j'ai  eu  rarement 
l'occasion  d'en  ouvrir. 

On  a  dit  que  des  phénomènes  septioémiques  graves  avaient  obligé  dans 
certains  cas  à  pratiquer  l'ablation  de  l'appendice  dans  les  jours  qui  sui- 
vaient une  incision  simple  restée  insuffiaante,  le  n'ai  paa  observé  de 
pareils  cas,  et  j'ai  aouvenir  que  plusieurs  observations  de  ce  genre  aont 
très  discutables,  j'en  pourrais  trouver  un  certain  nombre  dans  quelques 
thèses. 
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Je  n'aî  jaiMâB  observé  de  -récidive  morlelie  ej^ms  rinflitioA  simjjik^ 
mais  de  nombreux  cas  en  ont  éts  rapportés. 

De  mâme  je  n'ai  en  qu'one  fois  Toccasion  d'intervenir  à  froid  pour  des 
phénomènes  d'appendicite  à  rechutes  :  ce  cas  .vient  tout  à  fait  à  l'appui 
del'opinion  de  M.  Tixier  que  je  rappelai  plus  haut.  On  n'avait  fait  qu'une 
très  petite  incision  trop  tardive  et  un  drainage  insuffisant. 

Pour  tout  cela  je  reste  donc  partisan  de  l'incision  simple,  mais  je 
rae  h&tede  dire  que  je  ne  suis  pas  adversaire  de  la  rechercfare  suivant  la 
pratique  de  M.  ViUaiHl,  je  na  veux  pas  me  fermer  Tavenir,  et  il  est  pos- 
fibla  que  j'adopte  plue  tard  sa  pcaftiqoe.  En  tout  cbs^  je  timia  1  montrer 
combien  oeite  méthode  est  plus  prndente  qae  beaueonp  d'antres  :  IGocbèr 
a  conseillé  de  faire  l'incision  simple,  puis,  dans  les  joars  qui  suivent,  de 
faire  une  antre  incision  en  péritoine  sain  et  d'aller,  par  là,  réséquer 
l'appendice.  D'autres,  M.  Pairisé,  par  exemple,  loin  de  suivre  la  voie 
sous-séreuse  adoptée  parM.  Villard,  ne  craignent  pas  de  rompre  les 
adhérences,  de  chercher  en  plein  péritoine  sain,  avec  les  doigts  pleins  de 
pus  l'appendice  qu'ils  tiennent  à  enlever. 

Combien  est  plus  prudente  la  conduite  de  M.  YUlard  î  Kom  savons 
cependant  qn'elle  n'est  pas  sans  quelques  inconvénients,  et  on  nous 
a  rapporté  ici-même  des  cas  d'ouverture  du  cœeum,  de  fistules.  J'atten- 
drai doue,  pour  me  rallier  à  cette  manière  de  faire,  qu'il  soit  démontré 
qu'elle  est  plus  certaine,  moins  dangereuse  que  «elle  suivie  jusqu'ici.  Je 
respecterai  les  abcès,  bien  décidé  an  contraire  à  opérer  à  froid,  de  façon 
à  avoir  une  intervention  radicale,  simple,  bénigne,  et  qui  permette  de  res- 
tenrer  eoraplètemeat  la  paroi  abdoœtnéle,  eouei  auquel  satisfait  pleme- 
meot  l'iaeision  que  j'emploie  aotnellemeat,  écartejit  les  fibrea  niisea-' 
laires  sans  les  sectionner. 

Telle  est  actuellement  ma  conduite  :  elle  repose  sur  le  principe  que 
l'appendice  infecté  est  dangereux  et  doit  être  extirpé,  et  sur  j'opinion 
que  le  moment  le  plus  favorable  à  Tappendiceetomie  est  non  pendant  la 
période  aiguë,  mais  longtemps  après  celle-ci. 

li  me  paraît  d'autre  part  que,  quand  l'évolution  d'un  abcès  en  impose 
l'ouverture,  il  n'est  peut-être  pas  nécessaire  de  rechercher  systématique- 
ment l'appendice  et  que  le  drainage  soig^ux  met  ft  l'abri  des  réeîdtves. 
Je  laisse  sur  ee  point  aetoelleasent  une  lacune  au  principe  des  dangeas 
queerée  an  appendice  infecté,  pent-étre  la  oomplétoai-je  pins  tard. 
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d*actioii  dont  nous  dispaso&s  pour  lutter  ooidire  le  bAcille,  c'est 
en  môme  temps  de  présenter  on  tableau  d'ensemble  de  toutes 
les  œuvres  antitoberculeuaes  françaises. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première 

4 
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sont  réunies  les  œuvres  plus  spécialement  consacrées  à  l'en- 
fance  :  sanatorium  marin,  sanatoriums  populaires  et  payants, 
colonies  de  vacances,  maisons  de  repos  et  de  convalescence, 
colonies  agricoles.  La*  seconde  partie  contient  les  œuvres  par- 
ticulières aux  adultes  :  dispensaires,  services  hospitalier  d'iso- 
lement, jardins  ouvriers,  maisons  de  repos,  cures  d'air  pré- 
ventives. Le  troisième  groupe  les  œuvres  générales  :  associa- 
tions, ligues,  œuvres  départementales,  régionales  et  urbaines. 
Enfin  chacune  d'elles  est  à  son  tour  subdivisée  en  chapitres, 
donnant  par  ordre  alphabétique  de  localité  et  de  région  les 
œuvres  similaires. 

Des  tableau  synoptiques  placés  au  début  du  volume  permet- 
tent de  trouver  immédiatement  et  pour  chaque  cas  particQ- 
lier  les  œuvres  entre  lesquelles  devra  se  restreindre  le  choix. 
On  peut  ainsi  s'orienter  rapidement  dans  cette  question  si 
importante  et  déjà  si  complexe  de  la  lutte  antituberculeuse. 

C.  V. 


La  Médecine  chez  les  Oreos  avant  Hippocrate  (460  av.  J.-C), 
par  le  D'  M.  Mollet.  Un  yolame  de  la  Biliotbèqne  de  enriositâs  et  lin- 
golarités  médicalea.  Chez  Maloine,  Paris  et  Lyon,  1906. 

Sous  ce  titre,  la  libraire  Maloine  vient  d'éditer  avec  son  luxe 
habituel  un  volume  qui  ne  manquera  pas  d'attirer  l'attentioii 
des  chercheurs  et  des  bibliophiles. 

La  simple  indication  de  la  bibliothèque  dont  il  fait  partie 
suffirait  déjà  d'ailleurs  à  exciter  l'intérêt  des  moins  curieux. 
Après  avoir  consacré  dans  le  Cabinet  secret  et  dans  les  Indiscré- 
tions, la  nouvelle  méthode  historico-scientifique  inaugurée  par 
lui,  le  D'  Cabanes  a  eu  l'heureuse  idée  de  faire  publier  sous  sa 
direction  une  série  de  volume,  tous  écrits  avec  une  documenta- 
tion serrée  qui  n'exclut  pourtant  ni  la  verve  ni  l'humour. 

Le  présent  ouvrage  n'a  rien  à  envier  à  ses  devanciers.  Rien 
n'est  plus  intéressant  que  de  suivre  l'auteur  dans  cette  étade 
sur  la  médecine  ches  les  peuples  primitifs.  Les  divinités  de 
l'Olympe,  les  demi-dieux,  les  héros,  les  magiciennes,  les  méde- 
cins fabuleux  sont  d'abord  étudiés  au  point  de  vue  médical  ;  et 
combien  de  chapitres  intéressants  :  Bacchus  devant  la  méde- 
cine, une  histoire  de  Satyre,  Hercule  épileptique  et  Oreste  k- 
rieux,  puissance  génésique  d'Hercule.  Après  cette  période  oi 
les  obscurités  de  la  légende  sont  encore  bien  épaisses,  l'autea 
arrive  à  Podalire  et  Machaon,  les  fils  d'Esculape,  et  à  l'enfance 
de  la  thérapeutique.  La  biographie  de  Machaon  et  Podalir 
amène  insensiblement  une  description  de  la  médecine  dan 
Homère  qui  a  retracé  dans  son  épopée  les  exploits  de  ces  dea 
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héros  médecins.  Chez  Homère,  nous  dit  le  D"*  Mollet,  Tanato- 
mie  y  est  rudimentaire,  la  physiologie  erronée,  la  pathologie 
i  interne  absente,  la  pratique  chirurgicale  entre  aperçue.  L'exer- 

f  cice  de  la  médecine  dans  les  temples,  la  médecine  civile,  privée 

,  et  publique,  la  médecine  militaire  et  renseignement  médical 

I  avant  Hippocrate  font  l'objet  de  longs  chapitres  qui  jettent  un 

jour  nouveau  sur  la  mentalité  et  les  mœurs  de  cette  époque. 
ËnHa,  Fauteur  termine  par  l'exposé  des  doctrines  médicales 
;  des  philosophes  grecs  antérieurs  à  Hippocrate. 

I  Comme  on  le  voit,  la  médecine  existait  déjà  avant  Hippo- 

I  crate.  Longtemps  cependant  on  a  cru  qu'il  l'avait  tirée  de  Tom- 

;  bre  et  en  avait  fait  une  science  exacte. 

[  Au  D*"  Mollet  revient  Thonneur  de  nous  avoir  donné  une  idée 

i  nette  de  ses  précurseurs.  Son  ouvrage  ne  diminuera  en  rien  la 

;  gloire  d'Hippocrate,  au  contraire,  il  servira  à  mettre  en  lumière 

i  la  glorieuse  figure  du  Père  de  la  Médecine. 

j  Au  résumé,  œuvre  d'une  érudition  profonde  et  d'une  lecture 

I  attrayante  et  dans  laquelle  les  médecins,  qui  savent  que  leur 

I  science  n'est  pas  née  d'hier,  trouveront  des  documents  sérieux. 

:  M.  G. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Extrait  th3rroldien  intus  chez  les  hémophiles,  par 

WiLLAM  Taylor.  —  L'extrait  thyroïdien  augmentant  la  coa- 
gulabilité  du  sang^  si  vous  devez  opérer  un  hémophile,  il  est 
indiqué  de  lui  en  donner  préalablement.  Suivent  trois  cas 
concluants.  (Bull,  thér.,  910,  II.) 

Tampon  rectal  contre  la  constipation  opinifttre, 

par  Ma>iilian,  professeur  de  proctologie  !  A  l'aide  du  proctos- 
cope  (!),  introduire  un  tampon  de  coton  ou  de  laine,  muni  d'un 
cordonnet,  le  plus  haut  possible.  Le  tampon  doit  être  plutôt 
gros,  car  il  faut  que  la  distension  de  l'intestin  suive.  Laisser 
le  tampon  en  général  deux  à  six  heures.  Au  début,  un  tampon 
tous  les  deux  jours;  puis  les  espacer  plus.  (JSem.  méd.j  7.) 

Le  syndrome  pseudo-coxalgique  des  fissures  de 
l'anus  chez  les  enfants  (Svehla),  par  Romme.  —  Pour 
éviter  la  douleur  anale,  qu'exagère  le  frottement  des  fesses, 
Tenfant  met  le  membre  inférieur  en  flexion,  adduction,  rota- 
tion en  dedans,  et  la  douleur  provoquée  par  la  percussion  du 
talon  et  du  grand  trochanter  n'est  véritablement  qu'une  dou- 
leur anale.  Dans  un  cas  douteux,  explorer  donc  la  région  de 
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l'anos.  Laxatifs,  bain3  de  âiôge,  vaseiioe  cocaîaée  ont  guéri 
de  prétendues  ooKalgies  datant  de  six  mois.  (Presse  médicak, 
197.) 

Influence  du  chlorure  de  calcium  sur  les  hémo- 
lysines  bactériennes,  par  Vincent,  Dopter,  Billet.  — 
Si  lo  chlorure  de  calcinm  peut  protéger  Thématie  contre  Tao- 
tion  hémolysante  de  la  quinine,  de  Tantipyrine ,  de  certains 
venins,  par  contre  il  favorise  les  hémolysines  bactériennes: 
tétanolysine,  staphylolysine,  typholysîne,  etc.  ;  il  doit  donc 
être  interdit  dans  toute  hémoglobinurie  d'origine  bactérienne. 
Bien  plus,  il  peut  communiquer  à  un  saprophite  vulgaire, 
inoffensif,  la  propriété  hémolysante,  donc  en  faire  un  microbe 
pathogène,  cytolytique.  tBioL,  460. 

Traitement  des  névralgies  par  des  applieatioas 
locales  d'adrénaline,  par  Carleton.  —  Le  dépôt  d'une 
quinsaine  de  gouttes  d'une  solution  à  1  :  3000  sur  le  trajet  do 
nerf  douloureux  suffirait.  (Sem.  méd.,  158.) 

Traitement  mercuriel  du  sclérème,  par  Kaufmann. 

—  Que  le  nouveau-né  (prématuré  ou  non}  soit  syphilitique  ou 
non,  les  frictions  mercurielles  sont  indiquées.  L'auteur,  en  cas 
de  succès,  ne  croit  pas  qu'il  faille  conclure  à  la  nature  syphili* 
tique  du  mal.  (BulL  méd.,  258.) 

Formiate  de  quinine,  par  Hirtz.  —  Soue  le  nom  de 
quinoforme,  Lacroix  prépare  une  solution  neutre  indolore  de 
formiate  de  quinine,  représentant  0,12  d'alcaloïde  par  pour 
1  ce,  pouvant  être  injectée  dans  l'hypoderme.  (Soc.  méd.  cte 
hôp.,  p.  37.) 

Présence  dans  les  macérations  de  muscles  putré- 
fiés de  substances  élevant  la  pression  artérielle,  par 

Abelous,  Bibaut,  Soulie,  Toujan.  —  Il  s'agit,  probable- 
ment, d  alcaloïde.  Et  c'est  une  raison,  ajoutée  à  beaucoup 
d'autres,  pour  que  l'hypertendu  s'abstienne  de  gibier  faisandé. 
(BioL,  463,  530.) 

Chlorure  d'éthyle  contre  le  sona,  par  Monao^f.  - 
Limiter  la  réfrigération  aux  points  d'émergence  des  nerfs  inter- 
costaux répondant  aux  régions  atteintes  ;  agir  aussi  sur  les 
points  les  plus  douloureux.  (BulL  thér.^  475.) 

Le  Rhus  aromatica  contre  rincontlnence  de  ruxlne 
dans  l'eniance,  par  M"*  Nageotte.  —  La  dose 
est  de  X  à  XL  gouttes.  (Bu«.  méd.,  278.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


RAPPORT   SUR  LE    SERVICE   MEDICAL    DU    DISPENSAIRE 
GÉNÉRAL   PENDANT    l' ANNÉE    1905    (1). 

Messieurs,  j*ai  rhonneur  de  vous  présenter  le  rapport  an- 
nuel sur  le  service  médical  pour  Tannée  1905.  C'est  dans 
notre  tradition  d'exposer  les  moyens  employés  pour  traiter 
nos  malades,  ainsi  que  les  résultats  obtenus,  c'est  un  peu 
comme  l'inventaire  des  maisons  de  commerce  où,  chaque 
année,  on  dresse  le  bilan;  votre  rapporteur  peut  ainsi  appré- 
cier les  résultats  dans  cette  œuvre  d'assistance  et  provoquer 
les  modifications  nécessaires. 

!•  Cartes  perçues  : 

1904 1.233 

1905 1 .  288 

2''  Malades  inscrits  : 

1904 7.116 

1905 6.97» 

3*"  Malades  inscrits  : 

Au  Dispensaire 5 .627   | 

A  domicile 1.350   J  ^ 

Le  nombre  des  cartes  souscrites  est  exactement  le  même 
que  l'année  précédente,  soit  1.233  en  1904  et  en  1905;  il  est 
un  peu  supérieur  à  celui  de  1903  et  de  1902  qui  ne  s'élevait 
qu'à  1.165. 

Avec  ces  1.233  cartes,  6.972  malades  ont  été  assistés,  mais 
ce  chiffre  est  plus  faible  que  celui  de  Vannée  précédente;  il 
est  inférieur  de  42  k  celui  de  1904«  de  256  à  celui  de  1903» 
de  310  à  celui  de  1902,  de  601  à  celui  de  1901,  et  de  825  à 
celui  de  1900.  Il  semble  donc  qu'en  six  ans  le  nombre  dee 
malades  assistés  ait  baissé  d'une  façon,  notable,  bien  que  Le 
nombre  des  cartes  ait  augmenté. 

Sans  doute,  comme  le  remarquait  M.  Horand  dans  un  de 
ses  rapports  antérieure,  la  caisse  de  l'CBuvre  n'a  pas  à  a'en 
plaindre,  puisque,  si  une  carte  n'est  pas  appliquée,  le  résultat 

(1)  Rapport  lu  an  CkmBeil  d'Administration  dans  la  séance  du  11  mai 
1906. 
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financier  est  le  même.  Mais,  en  réalité,  on  peut  regretter 
cette  diminution  dans  le  nombre  des  malades,  par  celte  sim- 
ple raison  que  si  les  patients  reconcent  à  notre  assistance, 
on  peut  craindre  que  nos  bienfaiteurs  n'aient  plos  aucune 
raison  pour  soutenir  notre  Œuvre. 

Voici  le  tableau  des  malades  assistés  par  circonscriptions 
médicales  et  par  arrondissements  : 

!•'  ArrondÎBtemeiit  : 

Côté  Rhôoe.  —  D' Graponne ^^   l    1  023 

Côté  Saône.  —  D' Pétonraad 491    ) 

2*  Arrondissement  : 

Centre.  —  D' Guilleret 628   I      ^^ 

Perrache.  —  D'  Verrière 461    j 

3«  Arrondissement  : 

Quillotière,  sud.  —  D' Panly '^   I   1  595 

Gttillotière,  nord.  —  D' Fieux 1.018    • 

4*  Arrondissement  : 
Groiz-Rousse.  —  D'  Levrat 577 

5^  Arroadissement  : 

Saint-Paul  et  Vaise.  —  D'  Patel 3S9    j      ^ 

Saint-Jean  et  Saint-Just.  —  D'  Viannay 541    i 

6«  Arrondissement  : 

Brotteaux,  sud.  —  D' Artaud .,.. 627    j 

Brotteaux,  nord.  —  D'  Goste-Labaume 1 .  IS7    ' 

Service  extra-muros  : 

Charpennes.  —  D'  Dnelos • 44 

Villeurbanne.  —  D'  Géraudon 34 

Grand-Trou.  —  D*"  Giraud 5 

ladustrie.  — •  D'  Lestra 18 

Total Toi 

Les  chiffres  signalés  dans  ce  tableau  indiquent  que  Tabsis- 
sèment  des  malades  est  peu  marqué  dans  les  1*',  2"  et  d'arron- 
dissements, mais  il  Test  beaucoup  dans  le  &'  et  surtout  dans 
le  4*  arrondissement.  A  la  Croix-Rousse,  le  nombre  de  nos 
malades,  qui  était  en  1893  de  1.037,  s'est  abaissé  au  point 
qu'il  n'est  plus  actuellement  que  de  572,  tout  près  delà 
moitié  dans  l'espace  de  onze  ans.  A  ce  moment-là,  c'était  la 
circonscription  la  plus  chargée,  quoiqu'il  existât  un  hôpital 
dans  l'arrondissement.  M.  Horand  faisait  remarquer  que,  si 
à  cette  époque,  les  assistés  du  Dispensaire  étaient  nombreux 
à  la  Croix-Rousse,  cela  tenait  à  une  certaine  solidarité  qai 
existait  entre  le  fabricant  de  soierie  et  le  tisseur.  L'a  cause  de 
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cette  diminution  est  le  départ  des  tisseurs  qui  ont  suivi  les 
usines  de  tissages  qui  ont  été  transportées  dans  les  départe- 
ment de  TÂin,  de  l'Isère  et  de  la  Loire. 

Heureusement  que  ces  résultats  sont  à  peu  près  compensés 
par  ceux  du  6*  arrondissement. 

Ainsi,  en  comparant  les  diffrentes  circonscriptions  médi- 
cales, on  voit  que  pour  les  malades  assistés  eu  1905  : 

Le  !•'  arrondinement  donne.  •  • 1 .  023 

Le2«           —                -.     989 

Le4«            —                 — 572 

Le5«            —                 —     930 

3.514 

soit  3.514,  tandis  que  dans  le  3*  et  6'  arrondissement  le 
nombre  des  malades  s'élève  : 

Au  8*  arrondissement  à • .  •     l  .595 

Au  6«  —  : i/^ep 

Soit 3.357 

si  on  y  joint  le  service  eœtra  muros,  on  obtient  : 

Gharpennei 44 

Villearbanne 34 

Grand-Trou 5 

soit  3.440  pour  les  quartiers  de  la  rive  gauche  du  Rhône, 
contre  3.532  pour  le  reste  delà  ville,  il  semble  môme  que  les 
deux  parties  vont  s'équilibrer  prochainement,  la  première 
augmentant  graduellement,  tandis  que  l'autre,  située  dans 
les  quartiers  de  la  rive  droite,  diminuant. 

Cette  augmentation  localisée  dans  la  première,  soit  dans 
les  quartiers  et  la  rive  gauche  du  Rhône,  est  un  phénomène 
qui  ne  doit  pas  nous  étonner,  il  est  la  conséquence  de  la 
topographie  de  notre  ville. 

A  Tinverse  des  grandes  villes  d'Europe  occidentale^  chez 
lesquelles  l'accroissement  de  la  population  se  produit  surtout 
du  côté  de  l'ouest,  dans  la  direction  du  soleil  couchant, 
sous  Tinfluence  des  chaudes  effluves  des  mers  tropicales, 
Lyon  voit  sa  population  s'accroître  surtout  dans  la  direction 
du  soleil  levant  ;  ce  phénomène  était  fatal,  notre  ville  ne 
pouvant  augmenter  que  du  côté  de  Test.  Ainsi,  à  l'ouest,  la 
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ville  eflt  barrée  par  les  collines  de  Saint- Just  et  de  Fourrières, 
au  nord  par  le  plateau  de  la  Croix-Roasse,  au  sud  par  le 
confluent;  il  en  a  été  ainsi  depuis  l'origine  de  Lugdunum,  li 
ville  romaine  qu'avait  créée  Munatius  Planons  a  dû  descendre 
à  Test,  du  côté  de  la  rivière,  pour  se  mettre  en  communica- 
tion avec  le  monde  extérieur. 

Au  Moyen  Age,  Taugmentation  se  fit  vers  Saint-Jean, 
dans  la  direction  de  la  presqu'île  ;  puis  graduellement,  dans 
le  dernier  siècle,  le  développement  s'est  opéré  du  c6té  de  la 
Guillotière  et  des  Brotteaux.  Aussi,  Messieurs,  en  transpor- 
tant vos  pénates  rue  Molière,  vous  avez  eu  la  main  hearense, 
vous  vous  êtes  adaptés,  comme  on  le  dit,  à  la  loi  de  progrès 
qui  dirige  l'accroissement  de  la  grande  ville. 

Les  6.972  malades  secourus  se  divisent  ainsi  : 

Hommes 1.283 

Femmes 4.438 

EnfanU 1.25a 

Cette  différence  si  nette  qui  existe  entre  les  femmes  secou- 
rues et  les  hommes  peut  s'expliquer,  comme  le  remarquait 
notre  président,  Paul  Rougier,  par  ce  fait  que  les  femmes  et 
les  enfants  n'étant  pas  affiliés  aux  Sociétés  de  secours 
mutuels  en  aussi  grand  nombre  que  les  hommes,  s'adressent 
au  Dispensaire  général. 

On  peut  aussi  admettre,  avec  M.  Horand,  que  l'assistance 
à  domicile  a  plus  d'avantages  pour  les  femmes  que  pour  les 
hommes;  en  effet,  il  est  facile  de  concevoir  qu'il  y  a  plus 
d'inconvénients  sérieux  pour  un  femme  d'abandonner  son 
ménage  que  pour  un  homme. 

On  peut  encore  croire  qu'il  en  est  de  la  clientèle  du  Dis- 
pensaire comme  de  la  clientèle  de  la  ville,  où  les  malades 
masculins  recourent  moins  facilement  que  les  femmes  à  l'as- 
sistance de  la  Faculté,  par  le  fait  de  leur  résistance  physique 
et  physiologique  vis-à-vis  des  causes  pathogènes. 

Les  consultations  données  pendant  l'année  1905  se  sont 
élevées  à  : 


36.136 


1"  Au  Dispensaire 27 .  888 

2*  Aux  Cliniques 3.280 

3*  Aux  Tuberculeux 2.775 

4»  Aux  Vénériens 2.183 

J'insisterai  particulièrement  sar  le  serrioe  anthuberco- 
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leux  ;  les  réBultatfi  obtenus  par  M.  Levrat  sont  les  suivants, 
pendant  l'année  1905  : 
[  Il  y  a  eu  205  malades  en  traitement,  dont  20  ^/o  ont  été 

guéris. 

45  "/o  ont  été  améliorés  à  tous  les  points  de  vue. 

17  7„  ont  été  notablement  améliorés  comme  état  général, 
sans  modification  à  Tauscultation. 
7  7«  sont  restés  stationnaires. 

12  *'/o  ont  été  aggravés. 

Ces  résultats  sont  fort  encourageants,  surtout  si  Ton 
songe  aux  minimes  ressources  dont  nous  disposons,  car  vous 
savez  que  le  service  antituberculeux  n'a  pour  vivre  que  les 
intérêts  de  60.000  francs,  somme  que  nous  devons  &  la  cha- 
rité inépuisable  des  Lyonnais. 

On  aurait  pu  croire  que  l'ouverture  en  janvier  1905  du 
Dispensaire  antituberculeux  de  la  rue  de  Chevreul  aurait 
quelque  peu  restreint  notre  clientèle  :  il  n'en  a  rien  été,  et 
nous  sommes,  au  contraire,  en  progression,  puisque  de  189 
en  1904,  le  chiffre  de  nos  malades  s'est  élevé  cette  année 
à  219. 

Relativement  à  ce  Dispensaire,  vous  savez  qu'il  a  été  créé 
et  organisé  par  le  Prof.  Courmont;  c'est  un  bâtiment  situé 
9,  rue  Chevreul,  vaste,  aéré  et  ensoleillé,  lavable  dans  toutes 
ses  parties,  absolument  moderne.  Pour  le  moment,  on  n'y 
reçoit  que  les  tuberculeux  indigents  qu'envoie  le  Bureau  de 
bienfaisance.  Comme  me  l'expliquait  récemment  M.  Cour* 
mont,  qui  a  été  un  de  mes  internes,  le  rôle  de  ce  Dispensaire 
est  à  la  fois  social,  hygiénique  et  prophylactique;  on  n'y 
trouve  pas  de  traitement  purement  médical. 

Son  budget  annuel,  qui  est  considérable,  a  trois  sources 
de  revenu  :  1*  une  importante  subvention  de  la  ville;  2''  une 
subvention  du  Bureau  de  bienfaisance;  3^  les  revenus  pro- 
pres de  l'Institut  bactériologique  de  Lyon  dont  toutes  les 
disponibilité  seront  attribuées  à  ce  Dispensaire. 

Ces  chiffres  tranchent,  comme  vous  le  voyez,  avec  ceux  de 
notre  modeste  budget  consacré  au  traitement  de  la  tubercu- 
lose.  Mais  le  D'  Levrat  nous  a  montré  qu'avec  des  moyens 
modestes  on  peut  arriver  à  des  résultats  thérapeutiques 
l  appréciables;  du  reste,  l'émulation  qui  résultera  de  ces  dif- 
'  férentes  méthodes  de  lutte  contre  la  bacillose  sera  tou- 
jours salutaire  et  aura   des    résultats  heureux;  on  peut 
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à'en  réjouir  en  pensant  que  les  malades  doivent  en  profiter. 
C'est  dans  le  môme  but  de  traitement  que  notre  Dispen- 
saire a  délivré  pendant  Tannée  1905  : 

7.465  bons  de  viande,  pour  4.473  francs. 
.   4.110  bons  de  lait,  pour  945  fr.  50. 

D'  ViNAY,  administrateur. 

(A  suivre.) 

VARIÉTÉS 


Lb  D^  Sbryibr.  —  Noas  avons  annoncé  dans  notr«  dernier  nnmftro 
Il  mort  du  D' Servier.  Le  professeur  Vaillard,  directeur  de  TEeole  de 
Santé  militaire,  a  loué  en  termes  élevés  et  émus  Thomme  de  bien,  1« 
professeur  et  le  fin  lettré.  Le  D''  Servier  avait,  sous  Tinspiratioa  de 
Oensoul,  pris  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  les  luxations  dé  h 
rotule.  Il  a  écrit  pour  le  Dictionnaire  de  Dechambre  les  artielei 
Cruentation,  Néphrotomie  et  Sternum,  On  lui  doit  une  intéressante 
Histoire  du  Val-de-Grâoe.  Son  ouvrage  principal  fut  la  publication  dei 
Mémoires  du  sire  de  Pontis,  volume  in  8<*  avec  préface  et  annotations 
pleines  d'érudition. 

Souscription  au  Livrb  du  cbntbnairi.  —  La  Société  de  pharmacie  de 
Lyon,  Tune  des  plus  anciennes  Sociétés  pharmaceutiques  de  notre  pays, 
a  voulu  perpétuer  le  souvenir  des  fêtes  brillantes  qui  ont  été  données  i 
r occasion  de  la  célébration  de  son  centenaire. 

Elle  n'a  pas  hésité  à  s'imposer  un  sacrifice  dans  le  but  de  consigner  It 
relation  de  ces  fêtes  dans  un  splendide  volume,  qui  sera  précieusement 
conservé  dans  ses  archives  comme  le  témoignage  de  sa  longae  et  labo- 
rieuse existence  et  qui  occupera  une  bonne  place  dans  la  bibliotbèqne 
des  membres  de  la  Société,  des  confrères,  et  de  tous  ceux  qui  lui  portent 
de  l'intérêt. 

Cet  ouvrage,  édité  avec  luxe  et  orné  de  gravures,  la  plupart  inéditei, 
contiendra  :  une  monographie  de  la  Société  de  pharmacie  de  Lyon  ;  nn 
résumé  de  l'histoire  de  la  pharmacie  lyonnaise  depuis  l'époque  romains; 
la  place  importante  que  nos  ancêtres  les  apothicaires  tinrent  dès  le 
XV1«  siècle  au  grand  Hostel  Dieu  de  Lyon  ;  l'inauguration  solennelle  à  la 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  du  buste  du  professenr 
Grolas  ;  tous  les  discours  qui  ont  été  prononcés  dans  ces  cireonstanet' 
et  un  aperçu  sur  le  Congrès  pharmaceutique  à  Lyon  à  la  même  époqw 

Cet  ouvrage  ne  sera  pas  mis  en  vente  ;  le  nombre  des  exemplaires,  q 
seront  numérotés,  sera  limité  à  celui  des  membres  de  la  Société,  de  s 
invités  et  souscripteurs. 

Prix  de  l'ouvrage  :  sur  papier  Rex,  6  fr.  ;  sur  papier  Japon,  20  fr. 

Les  souscriptions  devront  être  adressées,  avant  le  1«^  juillet  1906,  cht 
M.  Malleval,  président  de  la  Société  de  pharmacie,  me  Sala,  9,  oa  ek 
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M.   Baudoin,  secrétaire  général,   115,  boulevard  de    la  Croiz-Roasse, 
à  Lyon. 

Concours  pour  une  place  db  professbub  suppléant  a  l'ëcole  db 
MÉDECINE  DB  DijoN.  —  Le  30  avril  dernier  s'est  ouvert  à  THÔtel-Diea  un 
concours  poar  une  place  de  professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine 
de  Dijon.  Le  jury  était  composé  de  MM.  Jaboulay,  président;  Brousselle, 
professeur  à  TÉcole  de  médecine  de  Dijon  ;  Villard  et  Oayet,  agrégés. 

Quatre  candidats  étaient  inscrits.  Tous  ont  montré  pendant  les  épreuves 
nont^breuses  et  difficiles  de  ce  concours  de  très  sérieuses  qualités  théori- 
ques et  pratiques,  malgré  quelques  faiblesses  cliniques  bien  excusables 
du  reste. 

Le  concours  s'est  terminé  le  4  mai  par  la  nomination  de  M.  Leclerc, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  auquel  des  épreuves  particulière- 
ment brillantes,  avaient  assuré  chaque  jour  une  constante  supériorité 
sur  ses  concurrents. 

SÉANCE  30LVNNELLB  DE  LA  SoGiBTÉ  DB  Mbdbcinb.  •—  Cette  séanco  aura 
lieu  le  lundi  28  mai,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Pasteur. 

L'ordre  du  jour  comprend  un  discours  du  Prof.  Mayet,  président,  sur 
la  mode  en  médecine;  un  rapport  sur  les  travaux  de  la  Société,  par 
M.  Harjon,  secrétaire  général  ;  le  rapport  sur  le  prix  Bouchacourt,  par 
le  Prof.  Fabre  ;  l'éloge  du  Prof.  Gailleton,  par  M.  Dron. 


SociBTé  Mbdicalb  db8  Hôpitaux. 
Mardi  ff  mai   1906,  jour  férié  :   Vacances. 

Institut  antirabique  db  lton  bt  du  sud-bst.  ^  Personnes  traitées  à 
rinstitut  antirabique  de  Lyon  et  du  Sud-Est,  pendant  le  mois 
d'avril  1906  : 

Ville  de  Lyon 22 

Département  du  Rhône. 17 

—  de  l'Ain 13 

—  del'Ardèche 15 

—  de  la  Drôme 9 

—  de  l'Isère 22 

—  du  Jura 4 

—  de  la  Loire 2 

—  de  Saône-et-Loiie 1 

—  de  la  Hante-Savoie 1 

Totel 106 

Personnes  traitées  depuis  le  1*'  janvier  1906  :  370. 

Chemins  db  fbr  db  Paris  a  Lton  bt  a  la  Mbditbrranbb.  — 
Fête  de  l'Ascension,  —  A  Toccasion  de  la  fête  de  l'Ascension,  les  cou- 
pons de  retour  des  billets  d'aller  et  retour  délivrés  à  partir  du  22  mai. 
seront  valables  jusqu'aux  derniers  trains  de  la  journée  du  29  mai  1906. 

Feus  de  la  Pentecôte.  —  A  l'oceasion  de  la  fêle  de  la  Pentecôte,  les 
coupons  de  retour  délivrés  &  partir  du  1«'  juin  seront  valables  jusqu'aux 
derniers  trains  de  la  journée  de  7  juin  1906. 
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Maladies  rsgnantbs.  —  L*état  sanitaire  s'améliore.  Le  nombre  des 
déeès  «Uminoe»  ëe  182  qu'il  était  la  semaime  pawée,  il  tombe  à  Ul. 
La  période  bebdomadaire  correspondante  de  Tannée  1905  en  arsit 
donné  210. 

Le  coefficient  mortnaire  annnel,  en  rapport  ayec  le  nombre  des 
décès  de  cette  semaine  est  de  18  par  1.000  habitants. 

Les  affeotions  iaâammatoires  des  organes  de  la  respiration  ne  dimi- 
nuent pas  encore  beaucoup  de  fréquence.  Nous  voyons  encore  attriboer 
31  décès  à  la  broncho-pneumonie,  9  à  la  congestion  pulmonaire,  8  à  Is 
pneamonie,  1  à  la  pleurésie. 

Du  9  au  16  mai,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène  : 

Six  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  I»'  arrondissement,  1  dans  le  !!«,  1 
dans  le  111%  2  dans  le  IV*,  1  dans  le  VK 

Une  varioloïde  dans  le  !•'  arrondissement. 

Cinq  scarlatines  :  1  dans  le  I*'  arrondissement,  1  dans  le  III*,  1  dans  le 
1V%  1  dana  le  IV,  1  dans  le  VI*. 

Douze  rougeoles  :  1  dans  le  I***  arrondissement,  3  dans  le  II«,  6  dans  le 
III»,  2  dans  le  VI«. 

Quatre  dipbtéries  :  toutes  les  quatre  dans  les  quartiers  de  la  rive  gau'^ 
che  du  Rhône,  2  aux  Brotteauz,  2  à  la  Guillotière. 

A  signaler  encore  un  assez  grand  nombre  de  eoquelnches  et  quelques 
érysipèles.   . 


Mortalité  de  lton  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Pendant 
la  Mmaine  finissant  le  12  mai  1906,  on  a  constaté  161  décès: 


Fièvre  typhoïde. . . . 

Variole 

Rougeole 

Scarlatine 

Erysipèle 

Diphtérie -croup.  • .  • 

Coqueluche 

Affect  puerpérales. 
Catarrhe  pulmonaire 
Bronche  -  pneumonie 
Congestion  pulmoB. 


8  ;  Affections  des  reins  •  2 

1      —    canoérenses..  17 

18      —    chirurgicales.  4 

3' Débilité  congénitale  7 

6' Canaea  aoeid«DtoUÉs  î 

»  I  Mai.  cérébre-epinale*  19  Aut.  causes  de  décès  6 

"  "^ Causée  inconnues..  » 


»  ;  Pneumonie 

»  i  Pleurésie 

2^  Phtisie  pulmonaire. 
»  I  Autres  tuberculoses 
1   Méningite  aiguS. . .  • 

1  Diarrhée  infantile •« 
»  Entérite  (vhémm  2  m) 
4  Maladies  du  foie . . . 

SlDiabète 

8 1  Affections  du  coeur* 


4  Naissanoea  . 

2;lAortB-néa., 

13  Déeès 


4 

161 


Le  PrSêident  du  Comité  de  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


Le  Qhrm^t^ 
B.  XaTONNST. 


Ltob.  -.  AsMoistioB  typograpbiqM,  rm  ck  ia  Bmtm,  It,  P.  Plam,  dîiMlMr. 
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LKS   PREMIERS    PRINCIPES    DE    LA   PHYSIOLOGIE   (1). 
Par  M.  J.-P.  MoRAT. 


IL  —  Les  lois  de  l'organisation. 

Nous  avons  supposé,  en  commençant,  une  masse  chimi- 
que, homogène  ou  à  peu  près,  réalisant  les  premiers  linéa- 
irients  des  fonctions  de  la  vie.  En  apparence,  rien  n'est  plus 
éloigné  de  cette  simplicité  que  l'organisation  animale,  dans 
laquelle  existent,  à  première  vue,  des  systématisations  nom- 
breuses, des  fragmentations  hiérarchiquement  échelonnées, 
qui  aboutissent  en  particulier  à  une  unité  caractéristique,  la 
cellule. 

Quels  bénéfices  résultent  pour  l'être  vivant  de  cette  orga- 
nisation, et  comment,  avant  tout,  est-elle  possible  ? 

Loi  de  la  division  du  travail.  —  Les  bénéfices  sont  assez 
clairs  par  eux-mêmes  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'y  insister. 
Ils  sont  exprimés  par  une  loi  que  Milne-Edwards  a  bien  mise  en 
évidence  et  en  vertu  de  laquelle  chaque  variété  d'éléments, 
chaque  ordre  de  cellules  assume  une  fonction  particulière, 
la  pousse  àson'maximum  de  développement  et  l'exerce  pour 
tout  l'organisme,  c'est-à-dire  pour  l'ensemble  des  cellules,  à 
charge  de  retirer  des  autres  le  même  profit,  en  leur  abandon- 
nant les  fonctions  que  lui,  élément  différencié,  renonce  à 
exercer.  C'est  un  principe  ce  cegenre  qui  guide  l'organisation 
des  sociétés  humaines  et  il  est  inutile  de  le  développer  autre- 
ment. 

Loi  de  la  constitution  des  organismes.  —  Mais  ce  principe 

r  a  sa  contre- partie  dans  une  loi  plus  profonde,  qui  a  été  déga- 

gée et  formulée  par  Cl.   Bernard.  La  différenciation,  tant 
morphologique  que  fonctionnelle  des  systèmes  composants 

I  de  l'organisme,  ne  vise  pas  seulement  le  perfectionnement  de 

l'être  vivant  et  de  ses  fonctions  supérieures,  mais  avant  tout 

,  et  d'une  façon  nécessaire  son  existence  même,  autrement  dit 

f  la  réalisation  des  conditions  premières  de  la  vie,  de  celles 

mêmes  que  nous  venons  de  schématiser  dans  l'examen  du 
bilan  de  la  nutrition. 


(1)  Voyez  Lyon  Médical,  n»  18,  6  mai  1906. 
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Si,  en  effet,  la  vie  en  société  organisée  est  une  source  de 
puissance  et  d'indépendance,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elle  a 
pour  première  obligation  d'assurer  Talimentation  de  ses  par- 
ticipants, problème  d'alitant  plus  complexe  que  l'aggloméra- 
tion est  plus  nombreuse,  et  qui  accapare  à  lui  seul  une  partie 
des  forces  disponibles  et  des  unités  composantes.  Laceliule 
est  un  organisme  en  petit,  au  même  titre  que  l'organisme 
est  une  cellule  eu  grand  ;  les  besoins  primordiaux  de  l'un  ne 
peuvent  être  que  ceux  de  Tautre  et  réciproquement,  et  on  en 
peut  dire  autant  des  fonctions  essentielles  qui  satisfont 
ces  besoins.  Seulement,  dans  les  sociétés  cellulaires  organi- 
sées, ces  fonctions,  en  application  précisément  de  la  loi  de  la 
division  du  travail,  se  sont  constitué  des  appareils  séparés 
qui  les  traduisent  extérieurement  et  les  caractérisent  à  pre- 
mière vue  :  mais  chacune  de  ces  fonctions  différenciées  li'eat 
jamais  que  Texpression  visible  d'une  fonction  cellulaire  tra- 
duite par  un  appareil  spécial  ;  toutes  ensemble  convergent  vers 
la  vie  cellulaire  qui  est  leur  lien  Commun  et  leur  raison 
d'être. 

Fondions  somatiqnes  et  fonctions  cellulaires.  —  Ainsi, 
nous  comprenons  qu'il  y  a  une  respiration  eomatique  totali- 
sée à  la  surface  du  poumon  et  une  respiration  celluUaire  qui 
en  est  la  contre-partie  profonde  et  essentielle,  une  alimenta- 
tion somatique  qui  a  élu  l'intestin  comme  organe  de  pré- 
paration ou  d'absorption,  le  rein  comme  organe  d'élimina- 
tion et  une  alimentation  cellulaire,  etc.  Dans  ce  consensus 
fonctionnel,  chaque  ordre  d'éléments  devient  le  représentant 
extérieur  ou  centre  visible  d'une  fonction,  maid  sans  jamais 
abandonner  ses  liaisons  avec  tous  les  autres  éléments,  dont 
il  n'est  aucun  qui  n'ait  avec  lui  des  relations  de  dépendance. 

Le  milieu,  intérieur,  —  Tout  élément,  si  profondément 
bitué  qu'il  soit,  eôt  en  rapport  d'échange  avec  les  surfacea 
précédentes.  Cet  échange  se  fait  par  l'intermédiaire  du  sang 
grâce  à  son  état  de  perpétuelle  circulation.  La  euperpositioQ 
des  fonctions  somatiques  aux  fonctions  primitives  des  cellu- 
les a  en  effet  nécessité  l'interposition  entre  elles  et  le  milieu 
cosmique  d'un  milieu  intérieur,  qui  est  le  sadg  avec  la  lym- 
phe et  les  liquides  interstitiels  qui  en  dérivent. 

Vêlement  musculaire  et  ses  échanges»  —  Prenons  une  di 
ces  cellules  profondes,  la  cellule  musculaire,  et  vérifions  su 
elle  les  affirmations  précédentes.  SUe  nous  repréftsnte  de  ndr 
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veau  une  masse  protoplastnique  en  étdt  d'échange  avec  son 
milieu  et  siège  d'un  double  courant,  l*un  matériel  ou  plasti- 
que, l'autre  plus  proprement  énergétique.  Elle  s'incorpore  des 
substances  albuminoïdes  ou  protéiqùes  qu'elle  restitue  à  l'état 
d'urée  ou  de  cotps  qui  aboutisent  à  l'urée.  Ce  courant  azoté 
est  constant,  égal  à  lui-même,  iiidépendant  de  l'activité  ou 
du  repos  musculaire,  persiste  même  dans  Tiiiatiition,  Hô 
s'éteint  qu'avec  la  vie,  existe  du  reste  dans  toute  cellule  avec 
ce  caractère  de  constance  et  de  nécessité  ;  c*estla  note  foiida* 
mentale  du  thème  fondamental  de  l'évolution  organique. 
Elle  absorbe  d'autre  part  du  glucose  qu'elle  amasse  en  elle  à 
l'état  de  glycogène,  tantôt  le  combure  activement  au  con- 
tact de  l'oxygène  qu'elle  absorbe  parallèlement,  pour  faire 
chaleur  et  travail  mécanique  ou  statique  suivant  les  cas, 
tantôt  laisse  languir  cette  réaction  qui  cdiiditionne  son  acti- 
I  vite  motrice  ;  c'est  le  courant  énergétique  qui  ne  fait  pas 
précisément  défaut  dans  les  autres  éléments  cellulaires,  maiâ 
qui  a  son  expression  la  plus  évidente,  la  plus  différenciée,  dans 
le  tissu  musculaire. 

La  fonction  glycogénique  du  foie.  —  Le  gljcose,  source 

«        d'énergie  du  muscle,  ne  vient  pas  directement  de  l'intestin, 

]        mais  d'un  organe  annexe  de  l'intestin,  le  foie,  qui  centralise 

la  fonction  énergétique  à  un  point  de  vue  particulier,  celui 

de  la  production  du  combustible  approprié,  comme  le  muscle 

la  centralise  à  un  autre  point  de  vue,  celui  de  la  dépense  de  ce 

;        combustible.  Le  foie  travaille  constamment  à  se  faire  une 

•        réserve  de  glycogène,  c'est  la  provision  somatique  du   com- 

\        bustible  dont  les    muscles  ne   contiennent   qu'une  réserve 

]        cellulaire  ;  celle-ci  vient  de  celle-là  par  l'intermédiaire  du 

I        glycose  du  sang. 

'  Convergence  vers  le  foie  du  carbone  utilisable.  —  Le 

foie,  pour  constituer  sa  réserve  de  glycogène,  utilise  le  gly- 
cose en  provenance  de  l'intestin,  quand  il  y  en  a;  mais,  à 
son  défaut,  il  emploie  les  substances  protéiqùes,  ou,  pour 
mieux  dire,  le  noyau  carboné  des  substances  protéiqùes, 
(ibmme  cela  est  évident  chez  les  carnivores  qui  s'en  nouris- 
sent  à  peu  près  exclusivement.  Peut-être  même  utilise-t-il 
les  produits  de  décomposition  des  graisses  alimentaires,  mais 
db  point  reste  Contestable.  —  A  ces  sources  extérieures  dû 
Carbone  constitutif  du  glycogène^  il  faut  en  adjoindre  une 
Htltre  futefiieut  intérieure,  non  négligeable,  qui  procède  des 
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éléments  cellulaires,  du  fait  même  de  leur   désintégratioa 
protéolytique  incessante. 

L'albumine,  qui  d*une  façon  nécessaire  et  permanente 
s'incorpore  aux  cellules  et  s'y  décompose  au  cours  de  leur 
renouvellement  moléculaire,  livre,  à  l'état  d'urée  (ou  pro- 
duits similaires)  tout  son  azote,  qui  va  g^agner  sous  cette 
forme  la  surface  excrétante  du  rein  ;  mais  cette  dislocation 
de  l'albumine  libère  en  même  temps  un  excédent  de  carbone, 
qui  retourne  au  foie  et  trouve  son  utilisation  dans  la  for- 
mation du  glycogène  de  cet  organe,  en  suite  de  quoi  ce 
carbone  retournera  aux  cellules  (notamment  musculaires] 
pour  leur  servir  d'aliment  énergétique,  sous  forme  de  gly- 
cogène  également.  Telle  est  l'origine,  ou  Tune  des  origines 
principales  du  glycogène  des  animaux  à  l'état  de  jeûne  ou 
d'inanition  plus  ou  moins  prolongée.  —  L'albumine  fournit 
de  la  sorte  deux  cycles  successifs  au  sens  chimique  et  même 
mécanique  du  mot.  Dans  le  premier  elle  utilise  son  azote 
(cycle  plastique  qui  s'achève  dans  le  rein)  ;  dans  le  second, 
elle  utilise  son  carbone  (cycle  énergétique  qui  s'achève  dans 
le  poumon,  après  retour  au  foie  et  nouvelle  étape  dans  le 
muscle). 

Régime  Carnivore  et  régime  herbivore.  —  Le  problème  de 
Talimentation,  c'est  essentiellement  de  fournir  à  l'organisme 
animal  assez  d'azote  et  assez  de  carbone.  Les  limites  des 
quantités,  tant  nécessaires  que  tolérables,  de  ces  deux  corps 
oscillent,  du  reste,  entre  des  valeurs  assez  éloignées.  Il  suit 
de  là  que  dans  la  pratique  ils  peuvent  être  demandés  à  des 
substances  assez  dissemblables  comme  composition  et  comme 
teneur  relative  de  ces  deux  corps.  Dans  le  régime  Carnivore 
on  demande  à  peu  près  tout  à  une  seule  substance,  lalba- 
mine,  relativement  riche  en  azote.  Dans  ce  régime,  lorsque 
le  minimum  de  carbone  sera  réalisé,  il  y  aura  excédent  d'a- 
zote. Dans  le  régime  herbivore,  où  les  hydrocarbones  et  les 
graisses  dominent,  c'est  plutôt  l'inverse,  le  minimum  d'azote 
n'est  atteint  que  lorsque  le  minimum  de  carbone  est  déjà 
largement  satisfait.  Que  devient  l'excédent  d'azote  dans  le 
régime  Carnivore? 

Fonction  urogénique  du  foie,  —  Dans  le  régime  camivon 
une  partie  seulement  de  l'azote  remplit  sa  fonction  plastiquée 
traverse  les  cellules  de  l'organisme,  pour  fournir  le  couran 
d'urée  qui  ne  doit  jamais  faire  défaut  ;  cette  fonction  urogén 
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que  est  d*ordre  cellulaire  et  l'une  des  plus  foudamentales  des 
fonctions  ceDulaires.  L'excédent  d'azote,  par  contre,  ne  va 
pas  aussi  loin;  dès  le  foie,  l'albumine, ou  mieux  les  produits 
qui  déjà  en  dérivent,  subissent  une  dislocation  qui  livre  au 
sang  un  contingent  d'urée  qui  va  grossir  celui  qui  s'élimine 
du  rein,  pendant  que  le  carbone  est  retenu  par  le  premier  de 
ces  organes  pour  constituer  son  glycogène.  Cette  fonction 
urogénique  du  foie  est  d'ordre  somatique,  et  l'on  voit  la 
relation  qu'elle  soutient  avec  sa  fonction  glycogénique.  Le 
foie  nous  apparaît  ainsi  comme  un  organe  équilibrateur  de 
la  nutrition.  Nul  doute  qu'il  n'ait  conservé  les  fonctions 
primitives  dévolues  à  toutes  les  cellules  :  son  artère  propre, 
qui  lui  fournit  du  sang  oxygéné,  nous  avertit  assez  qu'il  doit 
être  le  siège  de  réactions  aérobies  et  thermogènes;  mais  à 
celles-ci  il  superpose  des  fonctions  anaérobies  d'ordre  varié 
et  peut-être  variable,  qui  sont  devenues  une  condition  néces- 
saire de  la  vie  des  animaux. 

La  formation  des  réserves.  —  Les  egesta  proviennent  des 
aliments,  mais  par  l'intermédiaire  des  réserves.  Un  animal 
à  l'inanition  est  un  organisme  qui  vit  sur  des  réserves  non 
remplacées  par  des  aliments.  Remplacés  ou  non,  c'est  tou- 
jours le  fond  de  réserve  qui  est  utilisé  par  la  nutrition 
(Chauveau).  Autrement  dit  les  réserves  sont  placées  sur  le 
courant  nutritif  lui-même,  de  manière  à  participer  à  son 
mouvement,  et  non  pas  en  dehors  de  lui,  comme  une  provi- 
tion  qui  attend.  De  la  façon  dont  ce  point  est  compris  dépend 
la  solution  donnée  à  V isodynamie  et  à  Vépargne  des  ali- 
ments. 

Le  passage  des  aliments  à  l'état  de  réserves  ne  se  fait 
pas  nécessairement  et  même  jamais  complètement  par  subs- 
titution homonyme,  mais  vise  seulement  la  constitution  de 
ces  réserves  par  ordre  d'utilité  et  les  établit  suivant  un 
échelonnement,  qui  leur  permet  à  elles-mêmes  de  se  substi- 
tuer les  unes  aux  autres  dans  un  ordre  qui  peut,  du  reste, 
varier  suivant  les  besoins.  —  L'aliment  énergétique  le  plus 
immédiat,  celui  qu'en  tout  cas  le  muscle  préfère,  c'est  le 
glycose  du  sang,  et  nous  avons  vu  comment  et  par  quel  or- 
gane les  protéiques,  tant  des  tissus  que  de  l'alimentation, 
sont  appelés  à  le  fouruir.  Sa  relation  d'origine  avec  les 
graisses  est  moins  certaine,  elle  reste  néanmoins  probable. 
Un  animal  gras  qu'on  met  à  l'inanition  consomme  sa  graisse, 
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en  Toxydant  à  l'état  d'aoide  carbonique  at  d'eau;  un  anii&al 
alimenté  de  substances  grasses  fait  de  même  ;  la  question 
est  de  savoir  si  les  organes  thermogàaes,  le  muscle  en  par* 
ticulier,  acceptent  cet  aliment  et  peuvent  l'utiliser  tel  quel, 
ou  si,  pour  dtre  employé  par  eux,  il  ne  doit  pas  être  trans^ 
formé  préalablement  en  glycose  ou  glycogène.  Certains  faits, 
observés  notamment  ohes  les  animaux  hibernants,  donnsot 
crédit  à  cette  deuxième  manière  de  voir.  Le  glycogène  peut 
provenir  en  somme  des  trois  ordres  de  principes  immédiati 
qui  constituent  soit  les  substances  alimentaires,  soit  les 
réserves. 

Origine  des  graisses.  - —  Les  graisses  de  réserve  peuvent 
provenir  incontestablement  des  graisses  alimentaires,  mais 
elles  proviennent  aussi  des  protéiques,  et  elles  proviennent 
également  des  hydrates  de  carbone,  comme  le  savent  bien  les 
éleveurs  qui  utilisent  cette  transformation  pour  Tengraisse* 
ment  du  bétail.  Tout  dépend  en  somme  de  la  prédominance 
qui  est  donnée  dans  le  régime  alimentaire  à  Tune  ou  à  l'au- 
tre des  trois  classes  d'éléments  qui  le  constituent. 

Dans  cette  substitution  des  réserves  aux  aliments  et  des 
réserves  les  unes  aux  autres,  on  voit  que  l'ordre  n'est  pas 
invariable^  mais  peut  suivant  les  besoins  se  renverser.  Tan* 
tôt  le  glycogène  procède  de  la  graisse  et  tantôt  la  graisse 
procède  du  glycogène.  La  graisse  peut  être  comparée  à  uns 
réserve  de  seconde  ligne  (ou  réserve  dormante),  qui  permet 
à  l'organisme,  ses  provisions  immédiates  en  glycogène  (ré- 
serve mobile)  une  foid  faites,  de  parer  aux  disettes  possi* 
blés  et  aux  échéances  imprévues  de  l'avenir. 

Quotient  nutritif  ou  relation  nutritive. —  Par  ce  jeu  de  ré- 
actions équilibratrices  et  compensatrices  l'organisme  assure 
sa  fixité  de  composition,  en  dépit  de  la  variété  de  son  ali- 
mentation. Oette  variété  reporte  néanmoins  ses  effets  sar 
les  egesta.  Le  rapport  de  l'azote  au  oarbone  y  sera  forcément 
ce  qu*il  est  dans  la  ration  alimentaire.  Sa  valeur  varie  no- 
tablement suivant  le  régime,  Carnivore,  mixte  ou  herbi- 

T        ,  ,.  ,  .,.         /  MA        matières  azotées  \ 

vore.  La  relation  nutritive     (  rrrr 1  a 

\lliM  A  maiieres  non  azoïees  / 

une  valeur  très  faible  chez  les  herbivores. 

Quotient  respiratoire.  —  Le  carbone  de  l'acide  carbo- 
nique a  trois  provenances  :  il  procède  des  hydrates  de  car* 
bone,  des  graisses  et  des  protéiques  par  oxydation  de  ces 
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corps.  Si  ce  carbone  était  seul  à  s'oxyder  (comme  lorsqu'il 
est  comburé  à  Tétat  de  corps  simple) ,  il  nécessiterait  un 
volume  d*acide  carbonique  exactement  égal  à  celui  de  l'acide 
carbonique  produit.  En  réalité,  les  hydrates  de  carbone,  les 
graisses  et  les  protéiques  renferment,  en  plus  du  carbone,  de 
l'hydrogène  et  l'oxygène,  et  c'est  la  combustion  de  cet  hydro- 
gène, soit  par  l'oxygène  intérieur  de  la  molécule,  soit  par  celui 
du  dehûrs,qui  donne  naissance  à  Teau  formée  dans  l'organisme, 
laquelle  s'excrète  mélangée  à  celle  qui  est  absorbée  avec  les 
ingesta.  Or  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  Toxy-- 
gène  de  la  molécule  est  exactement  suffisant  à  comburer 
l'oxygène  ;  c'est  le  cas  des  hydrates  de  carbone,  corps  de  la 
formule  (  G**  H^^  Op  ),  dans  lequel  les  deux  gaz  sont  exac- 
tement dans  la  proportion  où  ils  forment  l'eau,  et  alors  le 
quotient  d'oxydation  ou  quotient  respiratoire  individuel  de 

ces  corps  est  -rry  =  T  =  1  î  ou  bien  l'oxygène  intérieur 

est  insuffisant,  et  il  est  alors  fait  un  appel  extérieur  à  un 
supplément  de  ce  gaz,  qui  a  pour  effet  de  majorer  le  déno- 
minateur de  la  fraction  ;  c'est  le  cas  des  protéiques  dont  le 

quotient  respiratoire  est  -rrr  =  ^»^^  ®*  ^®^  graisses  où  il 

est  égal  à  0,70  •— . 

Le  quotient  respiratoire  (mesure  conaparée  de  Toxygène 
absorbé  et  de  l'acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon)  peut 
ainsi  nous  donner  certaines  indications  sur  la  nature  des 
substances  qui  sont  consommées  par  Torganisme.  En  fait,  il 
est  variable  suivant  les  circonstances.  Il  est  ordinairement 
inférieur  à  l'unité;  c'est  le  cas  lorsque  l'animal  est  soumis 
à  une  alimentation  où  les  protéiques  et  les  graisses  inter- 
viennent ou  prédominent:  il  est  parfois  (temporairement) 
égal  à  l'unité;  c'est  le  cas  lorsque  l'alimentation  est  exclu- 
sivement hydrocarbonée,  ou  encore  lorsque  le  sujet  fait  un 
travail  musculaire  un  peu  intense  qui  a  pour  effet  de  corn*" 
burer  activement  sa  réserve  de  glycogène  :  il  y  a  enfin  une 
circonstance  où  il  devient  supérieur  à  l'unité,  c'est  lorsque 
l'alimentation  hydrocarbonée  devenant  surabondante  donne 
lieu  à  la  formation  de  graisse;  il  s'opère  alors  une  réaction 
dédoublante,  qui  se  traduit  par  un  supplément  d'acide  car- 
bonique qui  majore  le  numérateur  de  la  fraction. 

Réaction»  aérobies  et  anaérobies.  —  En  somme,  la  grande 

Digitized  by  VjOOQIC 


1064  TIU.VA.UX   ORIOlNAaX. 

majorité  des  transformations  chimiques  qui  s'opèrent  dans 
l'organisme  consiste  en  dédoublements  et  hydratations, 
condensations  et  déshydratations,  réactions  à  peu  près  neutres 
au  point  de  vue  thermique.  La  seule  réaction  franchement 
thermogène,  c'est  celle  qui  apparaît  vers  la  fin  du  cycle  et 
que  les  précédentes  annoncent  en  quelque  sorte  et  préparent, 
c'est  la  réaction  oxydante  du  carbone  dans  l'intimité  des 
tissus,  notamment  dans  les  muscles.  La  neutralité  des  réac- 
tions anaérobies  est  due  d'une  part  à  leur  peu  de  valeur 
énergétique,  et  d'autre  part  à  ce  qu'elles  se  compensent  dans 
l'ensemble,  une  condensation  succédant  à  un  dédoublement 
ou  réciproquement. 

Ce  que  nous  disons  des  réactions  anaérobies,  nous  pouvons 
le  dire  également  d'une  réaction  oxydante  qui  s'opère  dans 
le  poumon  et  qui  fixe  l'oxygène  sur  l'hémoglobine  des  glo- 
bules. Cette  oxydation  est  loin  d'être  neutre  thermiquement 
parlant,  mais  elle  est  compensée  et  son  eflfet  thermique 
annulé  par  une  réaction  inverse  (réduction  de  l'hémoglobine 
au  contact  des  tissus). 

Origine  de  la  chaleur  animale.  -  Pour  la  production  de 
la  chaleur  animale,  la  seule  oxydation  qui  compte,  c'est 
celle  des  réserves  tissulaires  qui  donnent  naissance  à  l'acide 
carbonique  et  à  Teau,  d'après  la  conception  première  de 
Lavoiaier.  Toutefois,  lorsqu'il  b'agit  des  graissées,  substances 
d'une  valeur  dynamique  élevée,  l'oxydation  paraît  se  faire 
en  deux  temps  :  un  premier  lot  de  chaleur  est  dégagé  lors 
de  l'oxydation  incomplète  de  ces  corps  qui  les  amène  à  l'état 
de  glycogène,  et  un  deuxième  lut  (le  plus  important)  appaniit 
lorsque  ce  glycogène  est  comburé.  Les  muscles  sont  le  lieu 
principal  de  cette  oxydation  dernière  et  définitive;  pour  le 
premier  on  peut  soupçonner  le  foie  qui  passe  également  pour 
un  organe  thermogène. 

Ces  jeux  de  compen>ation  et  d'équilibration,  qui  assurent 
notre  existence,  notre  fixité  et  jusqu'à  un  certain  point  notre 
indépendance  à  l'égard  des  contingences  extérieures,  sont 
assurément  fort  remarquables;  mais  de  nouveau  comment 
«ont-ils  possibles  ?  Comment  se  réalise  le  consensus  qui 
adapte  chaque  appareil,  chaque  organe,  chaque  élément,  à 
sa  fonction  dans  l'ensemble?  Nous  ne  le  comprendrons 
qu'en  faisant  un  pas  de  plus  dans  la  connaissance  des  lois 
de  la  physique  générale  ou  moléculaire,  en  précisant,  autant 

Digitized  by  VjOOQIC 


LES  PREMIERS  PRINCIPES  DB  LA  PHYSIOLOGIE.  1065 

qu'il  est  possible,  le  mécanisme  intime  de  ces  réactions  qui 
sont  le  support  premier  de  la  vie.  Commençons  par  les  classer 
en  un  certain  nombre  de  types,  qui  sont  représentés  dans 
l'être  vivant,  aussi  bien  du  reste  qu'en  dehors  de  lui,  mais 
dont  certains  sont  caractéristiques  de  son  perfectionnement. 

Réactions  réversibles  et  irréversibles.  —  Est  dite  réver- 
sible toute  transformation  qui  partant  d'un  état  initial  donné 
pour  aboutir  à  un  état  final  donné,  peut  être  ramenée  à  son 
état  initial,  en  repassant  exactement  par  le  même  chemin. 
L'oxydation  de  Thémoglobine  dans  les  capillaires  pulmo- 
naires, suivie  de  sa  réduction  dans  les  capillaires  de  la  grande 
circulation,  suivie  à  son  tour  par  sa  réoxydation  dans  le 
poumon,  est  une  réaction  réversible  (compliquée,  il  est  vrai, 
d'une  circulation  mécanique,  qui  n'en  change  aucunement 
le  caractère).  L'oxydation  duglycogène  dans  le  muscle,  celle 
des  graisses  dans  le  foie  et  dans  le  muscle  sont  des  réactions 
irréversibles.  Les  combinaisons  dans  lesquelles  des  corps 
s'unissent  ou  se  séparent  en  quantités  variables  réglées  par 
des  circonstances  extérieures,  telles  que  la  chaleur  et  la 
pression,  sont  encore  appelées  combinaisons  dissociables. 
Ces  phénomènes  réversibles  sont  du  type  purement  physi- 
que ;  ils  ignorent  le  cours  du  temps,  tel  que  nous,  êtres 
organisés,  le  comprenons  :  les  phénomènes  irréversibles  sont, 
par  contre,  caractéristiques  de  notre  évolution  ;  le  phénomène 
irréversible  par  exf!ellence  c'est  la  vie,  comme  chacun  sait. 

Équilibre  chimique,  —  Dans  toute  transformation  chi- 
mique, une  lutte  s'établit  entre  les  forces  extérieures  qu'on 
fait  intervenir  et  des  forces  intérieures  au  système  qui  agis- 
sent comme  résistances.  Dans  les  réactions  réversibles, 
l'équilibre  entre  les  unes  et  les  autres  se  satisfait,  pour  cha- 
que accroissement  ou  décroissement  des  premières,  aussi 
petit  qu'on  le  suppose,  par  une  nouvelle  quantité  des  deux 
corps  qui  se  combinent  dans  un  cas  ou  qui  se  dissocient  dans 
l'autre.  Dans  les  réactions  irréversibles,  ces  combinaisons  ou 
ces  décompositions  se  font  par  à  coup  brusque  correspondant 
à  certaines  valeurs  déterminées  des  forces  en  présence,  et  le 
retour  aux  conditions  premières  ne  rétablit  pas  le  système 
dans  son  état  primitif. 

Réactions  explosives^  agents  catalyseurs.  —  Les  résis- 
tances intérieures,  intra-moléculaires,  que  les  forces  exté- 
rieures, exécutrices  des  réactions,  ont  à  surmonter  sont  sans 
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doute  assez  diverses  et  un  grand  progrès  sera  accompli  %n 
chimie,  quand  on  pourra  les  cataloguer  et  définir  leur  action. 
Il  y  en  a  qui  paraissent  âtre  de  la  nature  du  frottement  et  qui, 
comme  telles,  introduisent  une  complication  qu'il  est  difficile 
d'analyser.  Il  en  est  d'autres  qui  ont  ceci  de  particulier  que, 
inébranlables  vis-à-vis  des  forces  proprement  exécutrices 
auxquelles  elles  s'opposent,  elles  cèdent  sans  défense  à 
certaines  forces  latérales,  qui  dirigent  leur  attaque  suivant 
un  sens  approprié.  L'agent  matériel  ou  purement  énergé- 
tique qui  est  capable  d'opérer  à  si  peu  de  trais  ces  réactiuQS 
est  un  catalyseur.  Le  platine  colloïdal,  qui  décompose  plus  ' 
d'un  million  de  fois  son  poids  d'eau  oxygénée,  les  fermenta 
diastasiques  qui  hydrolyseat  ou  même  oxydent  les  corps  orga* 
niques,  les  ferments  figurés  qui  tiennent  leur  pouvoir  des 
précédents,  j'ajouterai  les  nerfs  qui  suscitent  dans  les  muscles 
le  travail  chimique  d'où  dépend  leur  travail  visible,  ou  qui 
s'excitent  les  uns  les  autres  dans  le  cycle  nerveux,  sont  des 
catalyseurs.  L'étincelle  électrique  qui,  dans  Teudiomètre, 
fait  détonner  le  mélange  d'hydrogène  et  d'oxygène,  la  petite 
flamme  qui  allume  l'incendie,  en  sont  également. 

Énergies  efficientes  et  énergies  de  déclanchement.  —  Il 
y  a,  de  la  sorte,  à  côté  des  énergies  efficientes,  des  énergies 
de  déclanchement,  dont  le  pouvoir   ne    se   mesure  pas  à 
leur  quantité,   mais  à  la  prise  qu'elles  ont  sur   des  corps 
d'une  structure  donnée   et  cette  structure,   dans    tous  les 
exemples  cités  plus  haut,  est  d'ordre   moléculaire,  ^^  En 
d'autres  mots,  et  pour  employer  les  termes  de  l'anatomie 
plus  familiers  à  l'esprit  que  ceux  de  l'énergétique,  il  y  a 
des  systèmes  qui  travaillent  et  il  y  en  a  d'autres  qui  font 
travailler  les  premiers.  Le  système  nerveux,  par  exemple, 
n'exécute  rien  par  lui-même,  mais  par  des  voies  diverses, 
dont  certaines  nous  restent  probablement  encore  inconnues, 
fait  à  peu  près  tout  faire  dan»  notre  organisme.  Et  pour  cela 
il  ne  fttut  pas  le  prendre  pour  un  oisif,  car  si  ses  forces 
propres  sont  infimes,  comparées  à  celles  des  organes  exécu^ 
teurs  placés  sous  ses  ordres,  les  opérations  qui  se  poursuivent 
en   lui  sont,    par  contre,   infiniment  plus   nombreuses  et 
complexes.  C'est  lui  qui,  avant  l'exécution,  a  sur  des  rensei 
gnements  venus  tant  du  dehors  que  du  dedans  et  coordonnés 
par  lui,  tout  préparé,  tout  prévu,  tout  combiné,  grâce  à  des 
expériences  intérieures  poursuivies  sans  relâche   sur  ua9 
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échelle  extraordinairement  réduite  et  partant  économique. 

Réaction  exothermiques  et  endothermiques.  •—  Les  réac-- 
tioDs  qui  se  font  par  catalyse,  celles  en  particulier  qui 
viennent  d*ètre  citées,  sopt  souvent  de  nature  exothermique  ; 
elles  déclanchent  des  systèmes  chimiques  instables,  tels  que 
C+0-  ou  H^-l-O,  dans  lesquels  l'énergie  extérieure  s'était 
accumulée  à  Tétat  potentiel.  Dans  Têtre  vivant  en  général 
les  ferments,  dans  l'organisme  animal  les  nerfs  qui  se  com** 
portent  comme  des  ferments,  agissent  de  cette  façon.  Toute-' 
fois  il  n'y  a  pas  d'impossibilité  à  ce  que  des  réactions  inverses, 
de  nature  endotbermique,  s'opèrent  par  catalyse.  La  résistance 
que  le  catalyseur  a  à  vaincre  peut  exister,  selon  les  circons- 
tances, soit  à  rencontre  de  l'énergie  extérieure  qui  quitte  le 
système,  soit  à  Tencontre  de  Ténergie  intérieure  qui  le 
pénètre,  Oe  qui,  en  langage  courant,  veut  dire  :  le  système 
nerveux  nous  apparaît  manifestement,  au  nom  de  la  théorie 
et  de  l'expérience,  comme  celui  qui  déchaîne  les  énergies 
dang  l'organisme  animal  et  les  fait  se  disperser  hors  de  lui  ; 
Texpérience,  il  est  vrai,  ne  le  désigne  pas  comme  présidant 
à  l'absorption  ou  récupération  de  ces  énergies,  mais  à  la 
possibilité  d'un  pareil  pouvoir  de  sa  part  la  théorie  n'oppose 
aucune  fin  de  non-recevoir.  Si  ce  pouvoir  venait  jamais  à 
être  démontré  existant,  il  y  aurait  réellement  des  nerfs 
trophtques,  c'est-à-dire  à  côté  des  nerfs  prébentement  connus 
qui  par  catalyse  déterminent  la  dépense  énergétique,  d'autres 
éléments  nerveux  qui  par  une  catalyse  inverse  détermine- 
raient la  reconstitution  du  potentiel  énergétique  dépensé. 

Catalyse  dans  les  réactions  irréversibles,  — .  De  fait,  les 
êtres  vivants,  mais  seulement  dans  le  règne  végétal,  nous 
offrent  des  exemples  de  catalyses  endothermiques.  Après  que 
le  système  C  +  0^,  qui  est  instable,  s'est  déclancbé  par 
action  catalytique,  pour  donner  CO^  avec  dégagement  de 
chaleur  (et  parfois  production  de  travail  moteur),  comme 
cela  est  bien  visible  surtout  chez  les  animaux,  le  système 
CO-,  eu  lequel  s'est  transformé  le  précédent,  est,  comme  on 
sait,  ramené  ^  son  état  initial  C  +  0^  par  absorption  de 
l'énergie  solaire,  dans  les  feuilles  des  plantes;  or  cette 
réaction  n'est  réalisable  qu'en  présence  de  la  chlorophylle, 
qu'on  peut  considérer  comme  un  catalyseur  endothermique. 
D*un  état  initial  donné,  le  système  considéré,  après  trans- 
formation, est  revenu  à  cet  état  initial  ;  le  cycle  (envisagé 
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ainsi  dans  la  totalité  du  règne  vivant)  est  fermé  sar  lui-* 
même;  la  transformation,  néanmoins,  n'est  pas  réversible, 
parce  que  le  retour  ne  se  fait  pas  par  le  même  chemin  et  en 
particulier  les  catalyseurs  sont  différents  (oxydase  dans  on 
cas,  chlorophylle  dans  l'autre). 

Analyse  et  synthèse.  —  La  première  des  deux  réactions, 
qui  est  exothermique,  est  encore  dite  analytique  et  la  seconde, 
qui  est  endothermique,  est  dite  synthétique.  Cela  paraît 
contraire  à  la  définition  vulgaire  de  l'analyse  et  de  la  synthèse; 
la  contradiction  n'est  qu'apparente.  Dans  le  premier  cas,  les 
corps  qui  réagissent  ne  sont  pas  des  corps  simples,  des  atomes, 
mais  des  molécules,  à  savoir  0^  d'une  part,  qui  contient  deux 
atomes  d'oxygène  et  de  l'autre  une  molécule  de  carbone,  dont  le 
nombre  d'atomes  nous  est  inconnu  et  que  nous  ne  pourrions 
représenter  que  par  G**.  Dans  la  réaction  C^-\-nO-==^nC(y, 
l'acte  analytique  c'est,  avant  tout,  la  décomposition  de  C*qoi 
libère  l'énergie  intérieure  de  ce  corps  et  la  fait  apparaître  à 
l'état  de  chaleur  sensible  ;  dans  la  réaction  nCO^=^C^-\-nO\ 
c'est  la  condensation  des  atomes  qui  doivent  reconstituer  C^ 
qui  réclame  l'absorption  d'une  énergie  extérieure  (radiation 
solaire),  en  quantité  strictement  égale  à  celle  qui  est  libérée 
dans  la  première. 

Catalyse  dans  les  réactions  réversibles.  —  Les  sucres, 
dont  il  est  si  souvent  question  dans  la  nutrition,  nous  en 
offrent  des  exemples.  Ces  sucres  sont  :  les  uns  formés  d'une 
seule  molécule  C^H'^O^  tels  que  le  glycose  et  le  fructose  (qui 
sont  deux  hexomonoses)  ;  les  autres,  formés  d'une  double  molé- 
cule C*2H^20ii^  tels  que  le  maltose  et  le  saccharose  (qui  sont 
des  hexobioses).  Depuis  longtemps  on  sait  que  les  bioses 
sont  dédoublables  par  hydrolyse  en  leurs  monoses  grâce  à 
l'action  de  certaines  diastases  ;  on  sait  maintenant  en  pins 
que  cette  transformation  est  réversible  et  ce  retour  à  l'état 
initial  s'opère  par  le  même  agent,  la  même  diastase  (1).  La 

(1)  Eq  réalité,  on  n'est  pas  absolument  sûr  que  la  diastase  hydrolyssata 
soit  le  même  corps  que  la  diastase  condensante^  puisqu'on  n'a  aacua 
moyen  d'identifier  les  ferments  autre  que  leur  effet  même.  Tout  ce  qn'oa 
peut  dire,  c'est  que  le  corps  que  nous  appelons  maltose  réalise  les  deux 
transformations  suivant  les  -condition»  de  concentration  des  liqueurs 
sucrées  mélangées.  D'autre  part,  la  réversibilité  du  phénomène  n'eal 
peut-être  pas  absolue;  partant  d'une  monose  on  revient  à  une  monose, 
en  passant  par  une  biose  ;  mais  la  monoae  initiale  et  la  monose  fia&l< 
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transformation   marche  tantôt  dans   un  sens,  tantôt  dans  -^ 

Tautre,  suivant  le  degré  de  concentration  des  deux  sucres  ( 

(monose  et  biose),  dans  la  solution  qui  les  contient  avec  la  Oj 

diastase  appropriée.  Elle  s'arrête  pour  une  valeur  déterminée  ;!- 

du  rapport  des  deux  concentrations,  qui  constitue  un  état  iji 

d'équilibre.  Elle  ne  marche  pas  spontanément  vers  cet  état  c! 

d'équilibre,    quelle  que  soit  la  valeur  comparée  des  concen-  / 

tration3  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  mais  présente,  dans  ^Jj 

un  sens  comme  dans  l'autre,  des  résistances  intérieures  que  ;' 
le  catalyseur,  la  diastase,  a  pour  effet  de  vaincre. 

Comme  on  voit,  la  catalyse,  c'est-à-dire  l'infiniment  petit, 
joue  un  rôle  de  premier  ordre  dans  l'organisation.  Elle  y 
représente  un  procédé  absolument  général,  qui  se  dessine 

avec  les  rudiments  mêmes  de  la  vie  et  qui  permet  à  celle-ci  '-'J' 

de  gouverner  jusqu'aux  phénomènes  les  plus  évidemment  j 

physiques,  ceux  que  nous  appelons  réversibles.  7' 

Si  ce  n'était  sortir  du  cadre  schématique  que  nous  nous  !l 

sommes   tracé,  nous   pourrions   citer  encore  bien  d'autres  |) 
types  de  ces  réactions,  dont  la  physique  générale  s'attache  à 

nous  faire  connaître  le  mécanisme  intime,  11  n'en  est  pour  } 

ainsi  dire  pas  qui,  transposées,  dans  notre  science,  ne  contien-  *  .J 

nent  l'explication  de  quelque  phénomène  ou  fonction  biolo-  > 
gique.  Les  noms  propres  sous  lesquels  nous  désignons  ces 

fonctions  ne   prennent  un  sens  réel  que  lorsque  nous  les  -,^1 
traduisons  dans  le  langage  chimique,  qui  nous  en  dévoile  la 

nature   profonde,  générale,  essentielle.  La  digestion  n'est  À 

qu'un  dédoublement  par   hydrolyse^    la   respiration   une  ; 

oxydation  thermogène^  la  circulation  une  pression  hydros-  ,, 

tatique  ou  mieux  hydrodynamique  qu'un  mécanisme   de  -  ; 

sélection  (les  valvules)  utilise  pour  donner  au  sang  un  mou-  v 

vement  défini  et  continu,  Vexcitation  nerveuse  elle-même,  .- ; 

ainsi  qu'il  a  été  dit,  qu'une  catalyse,  qui  dirige  de  haut  et  \ 

sans   effort  cet  ensemble  prodigieux  de  transformations  à  \ 
tous  les  degrés,  que  masque  en  nous  l'immobilité  apparente 
delà  forme  extérieure.  Ce  que  le  médecin  doit  s'habituer  à 
considérer  dans  cet  être  dont  il  prend  charge  vis-à-vis  de  la 

société,  ce  n'est  donc  pas  exclusivement,  ni  avant  tout,  des  ' 

des  organes,  des  cellules,  des  fibres,  des  formes  anatomiques  j 

peuvent  n'être  pas  exactement  les  mêmes.  Entre  la  réversibilité  et  l'irré-  | 
versibilité  types,  il  y  a  sans  doute  des  degrés  dans  l'organisation  vivante. 


Digitized  by 


^oo^<i 


1070  BOGïûris  SAVÂiiTBd. 

qu'il  considère  trop  volontiers  comme  immuables,  mais  bien 
les  phénomènes  morphogones  eux-mêmes,  les  réactions,  les 
transformations,  les  compensations,  les  équilibres,  dont  ced 
formes  extérieures  ne  sont  que  Texpression  et  la  conséquence, 
loin  d'être  leur  cause.  Ce  n'est  pas  l'immobilité  et  la  mort 
qui  peuvent  nous  faire  comprendre  le  mouvement  et  la  vie; 
il  nous  faut  donc  étudier  cette  dernière  dans  les  êtres  mêmes 
qui  la  représentent,  par  des  procédés  directs,  autrement  dit 
expérimentaux.  Telle  est  la  raison  d'être  de  l'enseignement 
physiologique  ;  elle  est  fondée  sur  une  irréductible  nécessité. 
f 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 
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Séance   du   30  avril   1906.   —    Présidence  de  M.   Sodltbr. 


UÉMATOCÈLB    RÉTRO-UTBBINB   ANCIBNNB    BNKTSTl^B. 

M.  Faisant,  interne  des  hôpitaux,  présente  Une  malade  que 
M.  Villard  a  opérée  pour  une  hématocèlë  rétro-utérine,  an- 
cienne et  enkystée,  et  déterminant  des  phénomènes  doulou- 
reux. 

Femme  de  42  ans,  ménagère^  habitant  Lyon. 

Entre  à  Gensoul  le  5  mars  1904  pour  des  douleurs  abdomi- 
nales prédominant  à  droite. 

Réglée  à  dix  aus,  régulièrement;  elle  eut  deux  enfants, 
morts  à  trois  et  treize  ans,  et  deux  fausses  couches,  la  dernière 
en  1902. 

En  189C,  à  la  suite  d'un  accouchemeùt,  elle  eut  des  pertes 
blanches,  considérables,  avec  phénomènes  abdominaux,  et  fut 
ponctionnée  par  le  vagin. 

Depuis,  ses  règles  restèrent  régulières  et  le  sont  encore. 
Elle  n'eut  que  très  peu  de  pertes  blanches. 

L'affection  actuelle  a  débuté  brusquement  l'après-midi  du 
25  février  1906  par  une  douleur  hypogastrique  ayant  soù 
maximum  d'intensité  à  droite  et  s^accompagnant  de  vomisse- 
ments avec  frissons.  La  température  aurait  atteint  39'*,7. 

La  malade  resta  sept  jours  sans  aller  à  la  selle,  mais  elle 
émit  quelques  gaz.  Les  douleurs  persistèrent  avec  leur  maxi- 
mum à  droite  ;  des  faux  besoins  de  déféquer  et  des  irradiations 
dans  les  lombes,  ainsi  que  dans  la  cuisse  droite  qui  était  en* 
gourdie: 
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Les  règles  réappafiirent  alors,  en  retard  de  neilf  joilrs,  ce 
qui  ne  s'était  pas  reproduit  depuis  huit  ans.  Leur  durée  fut 
également  piolongée  (huit  jours),  mais  il  n'y  eut  pas  de  pertes 
blanches. 

Il  n'y  eut  pas  de  troubles  vésicaux  ;  la  malade  garda  de  la 
constipation  et  un  peu  d'anorexie. 

A  l'examen  on  trouve  que  la  région  de  l^hypochbndre  est 
indolore  à  la  pression. 

Lp  ventre,  souple,  n'est  pas  douloureux  par  la  pression  au 
point  de  Mac  Burney  ;  un  point  iliaque,  plus  bas  et  plus  pro- 
fond, existe.  La  région  n'est  pas  empâtée;  à  gauche,  un  peu 
de  douleur. 

Au  toucher,  Tutérus  est  gfos,  peu  mobile,  eu  antéversion. 
On  sent  nettement  le  fond  utérin  au-dessus  de  la  symphyse. 

Dans  le  cul-de-sac  droit  et  empiétant  sur  le  postérieur,  on 
sent  une  masse  dure  et  douloureuse  collée  contre  l'utérus,  mais 
mal  limitée,  c'est  plutôt  une  induration. 

Le  12  mars.  La  masse  semble  mieux  limitée  ati  toucher.  On 
hésite  entre  une  salpingite  et  un  kyste  suppuré. 

15  mars.  Laparotomie  par  M.  Villard.  A  l'ouverture,  on 
trouve  10  à  15  grammes  de  caillots  noirs  entre  l'Utérus  et 
l'ovaire  droit.  L'utérus  est  gros,  antéfléchi  ;  l'annexe  gauche 
est  appendue  en  larme  batavique  sur  la  face  postérieure  de 
l'utérus.  Elle  est  noire,  se  clive  facilement,  mais  se  rompt  en 
laissant  écouler  un  contenu  chocolat,  hématique,  vestige  pro- 
bable d'une  ancienne  hémorragie  tubaire.  Les  recherches  dans 
son  contenu  n'y  ont  montré  d'ailleurs  aucun  reste  embryon- 
naire. 

La  trompe  droite  et  son  ovaire  contiennent  une  masse  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  noirâtre^  qu'on  devine  infiltrée  de 
sang,  noyée  dans  une  petite  quantité  de  caillots. 

Les  annexes  des  deux  côtés  sont  clivées,  isolées,  liées.  On 
péritonise  le  plancher  pelvien.  L'utérus,  un  peu  friable  et 
déchiré  par  les  pinces  à  traction,  reste  seul.  Il  est  mou,  œdé- 
mateux, un  peu  antéfléchi. 

L'annexe  gauche,  revenue  sur  elle-même  et  vidée  du  sang 
qu'elle  contient^  offre  un  pavillon  rétracté,  adhérent,  fermé. 
Son  ovaire,  un  peu  volumineux,  renferme  un  kyste  folliculaire 
gros  comme  une  noisette. 

L'ovaire  droit  est  plus  gros,  plus  mou  et  plus  blanc.  Il  con- 
tient aussi  un  kyste  folliculaire  à  contenu  sanguinolent.  La 
trompe  même,  à  15  millimètres  de  la  corne  utérine,  se  dilate 
de  manière  à  laisser  passer  deux  doigts  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue.  Légèrement  bosselée,  elle  donne  l'impression  de 
trois  noix  mises  côte  à  côte.  L'incision  la  montre  pleine  d'une 
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masse  noire,  en  caillots  et  en  fibrine,  très  adhérente  à  la  mu- 
queuse partout,  sauf  en  un  point.  Le  lavage  à  l'eau  y  fait  net- 
tement reconnaître  des  villosités.  Après  section  on  trouve, 
juste  au  centre,  une  cavité  choriale  contenant  un  embryon  de 
12  millimètres. 

L'orifice  de  rupture  n'est  pas  visible  :  peut-être  siège-t-il 
vers  le  pavillon.  On  peut  affirmer  que  l'hémorragie  est  ancienne 
et  remonte  sans  doute  aux  accidents  douloureux. 

Ce  cas  nous  présente,  comme  on  voit,  une  grossesse  tubaire 
dont  la  rupture  n'a  donné  qu'une  hémorragie  modérée,  vite 
enkystée,  bien  différente  en  somme  du  tableau  classique  de 
l'héraatocèle  rétro-utérine.  Jacob,  dans  un  article  d'octobre  1903 
(Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  p.  268),  a  d'ailleura 
signalé  que  sur  82  cas,  17  seulement  avaient  eu  une  allure  assez 
dramatique  pour  nécessiter  l'opération  d'urgence. 


SUR    LES    INDICATIONS    BT     LBS     CONTRE -INDICATIONS 
DE    LA   METHODE    DE  HIER. 

M.  6ÉRARD  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

M.  HoRAND.  —  A  propos  de  la  discussion  sar  la  façon  d'appliquer  u 
bande,  Bier  a  dit  qu'il  avait  un  assistant  qui  l'appliquait  admirablement. 
N'a-t-il  pas  voulu  dire  qu'il  y  avait  un  modus  faciendi,  et  que  celui-ci 
était  le  point  délicat  ? 

M.  Grandclsmint. —  L'hypêrémie  par  gtase  selon  la  méthode  de  Bier, 
ou  stase  hypérémique,  provoquée  artificiellement  par  une  forte  cons- 
triction  exercée  sur  un  membre  ou  une  organe  malade  n'est  peut-être  pu 
une  méthode  thérapeutique  aussi  nouvelle  qu'on  veut  bien  le  dire  ou  le 
croire;  seulement  elle  s'exerçait  ou  s'exerce  depuis  bien  loDgtempi, 
mais  de  toute  autre  façon. 

Je  vais  vous  en  citer  plusieurs  exemples.  Il  y  a  quelque  vingt-cinq 
ou  trente  ans,  une  femme  médicastre  de  la  Quillotiére  avait  acquis  une 
grande  réputation  pour  la  guérison  des  panaris.  Il  est  de  fait  qu'elle  en 
guérissait  beaucoup,  là  où  nos  moyens  ordinaires  classiques  échouaient  le 
plus  souvent. 

Elle  se  contentait  de  maintenir  le  doigt  plongé  le  plus  longtemps  p08> 
sible  dans  de  l'eau  très  chaude,  presque  bouillante  ;  il  m'est  arrivé  de 
me  traiter  ainsi  et  de  faire  traiter  de  cette  façon  des  doigta  atteints  oi 
menacés  de  panaris  et  d'obtenir  un  résultat  excellent  et  rapide. 

Or  cette  méthode  n'est  autre  chose  qu'une  stase  hypérémique  violente 
provoquée  par  la  chaleur  au  lieu  de  l'être  par  une  forte  constriction  dn 
membre.  Et  de  fait  j'ai  essayé  de  répéter  cette  opération  sur  un  doigt 
sain,  et  j'ai  pu  constater  que  l'on  arrivait  à  provoquer  sur  ce  doigt  une 
hypérémie  factice  très  intense  et  durant  plusieurs  quarts  d'heure  lon- 
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^*îl  êtftU  réfttè  dit  oÉiiliiféff  fylcin|f&  ââUê  Yêtkvi  «ttrêtutfiiiQdit  «kàiidcj,  ififlii 
cependant  pas  au  point  de  produire  une  brûlure  réelle. 
Aètréii  ii\iÈ  cueillis  dans  le  domaînè  de  réfuhtalmologie  : 
t^épaiÈ  ndtiibi'e  d'^néés  déjà,  loriqne,  à  la  Sbitè  d'une  opétation  de 
dtttàràeté,  Tdn  est  mëtiaeé  d'tlhe  panopbtati&ie  du  pttfs  simplement  en^ 
core  d'une  suppuration  de  la  cornée,  jkOûU  pratiquons  une  injection 
ioué  eonjôtieti^àle  de  dyàttu^e  de  Me^étt^e  ou  de  soblimé,  le  plus  près 
poisible  àa  tàttl  ;  et  sôurent  alots  nous  obtenons  une  rétrocession  ines- 
pérée de  lA  maladie  imminente  et  déjà  commencée. 

N'est-ce  pas  encore  là  une  stase  hypérémique,  provoquée  artificielle- 
ment par  une  violente  irHtation  sous-conjonctivftié. 

Les  mêmes  iujections  pratiquées  sur  Toeil  au  cours  d'affections  dé  l'iris 
al  sdrtdut  de  la  elioroîde»  donnent  souvent  des  résultats  inespérés,  tou- 
jours par  le  même  principe  d'une  liypéréndie  par  stase  artificielle. 

Enfin  cette  même  stase  hypérémique  artificielle  est  souvent  emfil^ée) 
non  pins  à  titre  curatif»  mais  à  titre  préventif,  en  ophtalmologie,  et  cela 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  avec  lé  i^Ius  grand  ëuccès. 
Ainsi,  Je  viedi  d'opérèi*  depuis  14  hnâ,  t)ltl8  de  lOOO  catai'àctes,  sani 
éprouver  jamais  aucun  accident  de  suppu^âtiod  ûi  de  l'œil  ni  de  la 
cornée  ;  et  cela  se  passe  ainsi  depuis  que  j'ai  pris  systématiquement  l'ha- 
bitude de  ne  plus  opérer  une  cataracte,  sans  avoir  au  préalable  fait  bai- 
gner l'œil  à  opérer,  dans  une  solution  de  cyanure  de  mercure  à  1/1500, 
et  cela  presque  toute  la  journée  pendant  deux  jours  consécutifs. 
C'est  ce  que  j'appelle  fair^  la  lessive  de  Vœil. 

Une  seule  fois,  tout  à  fait  au  début  de  cette  pratique,  il  y  a  de  cela 
quinze  ans,  j'omis  de  prendre  cette  précaution  chez  un  malade  arrivant 
Au  Midi  et  voulàiit  êtt'e  opéré  de  sultd,  je  me  contentai  de  lui  nettoyer 
l'œil  pendant  quelques  minutes  avant  l'opération,  et  j'eus  la  profondé 
douleur  de  perdre  l'œil  par  le  fait  d'une  panophtalmie. 

Mais,  depuis  lors,  je  n'ai  plus  laissé  fléchir  ma  méthode  ;  aussi  je  n'ai 
plus  eu  aucun  accident  de  suppuration  ou  d'infection  quelconque. 

Or,  ces  lotions,  aussi  fréquemment  répétées  pendant  deux  jours  au 
minimum,  rougissent  l'œil  au  point  de  provoquer  parfois  un  véritable 
chémosis  sêreuw  tout  autour  de  la  cornée.  Plus  l'œil  de  mon  malade  est 
rouge,  voire  même  œdématié  ainsi  artificiellement,  plus  les  suites  opéra- 
toires sont  simples  et  suivies  d'une  prompte  guérispn. 

C'est  bien  encore  là,  si  Je  ne  me  trompe,  une  variante  de  la  méthode 
Bier. 

Quant  au  mode  d'action  de  cette  méthode,  je  crois  pouvoir  l'indiquer 
avec  quelque  précision. 

Au  début,  je  croyais,  {>ar  ces  logions,  à  la  fois  antiseptiques  et  irri- 
tantes, tuer  dans  les  yeux  de  mes  malades  tous  les  microbes  de  la  sup- 
piifation,  staphylocoques  et  streptocoques  qui  pullulent  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  dans  tous  les  yeux,  même  les  plus  sains  en  apparence. 

iHdilÉ,  aâJofifd*htii,  je  Croi^  que  cette  staèé  Hypérémique  artificielle  va 
jSlttil  loiil,  et  qu'elle  fait  nsttre  et  iffluer  dans  lés  tissus  du  globe  de  l'œil, 
d*ifiidH  d«i  |>bagocytès,  des  défenseurs  biefi  éoniius  dé  nos  organeâ, 
mais  encore  et  surtout  des  àntitoiines,  lesquelles  ont  été  f^affftitemènt 
i»#ié«t  ef  d#fiddf&ées,  au  natubre  de  quatre  ou  cinq,  dans  le  Ubo^ft- 


Digitized  by 


CJooglc 


1074  iooiirBft  ukYkmu. 

toire  de  Laber  à  Berlin,  lor  dei  yeux  de  lapin  ayant  reçu  d«  aamblaUii 
injections. 

Voilà,  ce  semble,  le  grand  secret  de  reffieaeité  certaine  des  injectioai 
sons-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure  dans  bon  nombre  d'aifectioni 
de  l'œil,  en  particulier  des  affections  du  traetns  uvéal  qui  résistent  trop 
souvent  à  nos  moyens  d'action. 

Et  ce  doit  être  là  aussi  le  secret  de  Tefficacité  en  chirurgie  générale 
de  la  stase  hyperhémique  de  Bier,  développée  artificiellement  par  une 
violente  constriction  aux  lieu  et  place  d'une  injection  irritante. 

M.  RoTKT  fait  remarquer  les  dangers  de  Tapplication  prolongée  de  la 
bande  de  caoutchouc,  en  raison  de  sa  rétractilité. 

M.  DnsTOT  est  surpris  des  résultats  attribués  à  la  méthode  de  Bier, 
n'ayant  jamais  remarqué  que  les  appareils  contentifa  agissaient  sur  l'élé- 
ment pathologique. 

M.  BÉRARD.  —  Cette  manœuvre  de  la  bande  de  Bier  ne  doit  être  con- 
fiée qu'à  un  aide  expérimenté,  d'autant  plus  que  la  mauvaise  application 
peut  être  nuisible  aussi  bien  que  la  striction  prolongée. 

M.  HoRAND  fait  remarquer  à  M.  Destot  que  les  appareils  contentifi 
dont  il  parle  font  une  compression  au  niveau  de  la  région  malade  et  noa 
au-dessus. 


âLBCTION  D*UN  SBCBBTAIBB  QBNBBAL. 

M.  Barjoû,  secrétaire  annuel,  est  élu  secrétaire  général  par 
17  voix  sur  20  votants. 

Le  Sêcrétairê-adjoint ,  F.  Diyat 


••clété  de  Chlrarcte  de  hfom. 

SSancê  du  29  mars  1906,  —  Présidence  de  M.  Vimcint. 


M.  ViQNARO,  secrétaire.  Ut  le  procès-verbal  de  la  précédente  sés&oe. 
(Adopté.) 


DEUX    CAS  DE    TRAUMATISME    DU  POIGNET. 

M.  ÉcoT.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  deux 
malades  de  mon  service  de  Desgenettes,  atteints  de  tranma- 
tismes  du  poignet  et  qui  me  paraissent  dignes  d'attirer  Tatten- 
tion.  L'un  comporte  une  lésion  exclusivement  radiale,  le  poi- 
gnet étant  resté  indemne  ;  l'autre  une  lésion  exclusivement 
carpienne  avec  intégrité  des  os  de  l'avant-bras. 

Le  premier  de  ces  malades  est  un  homme  du  QS""  d'infanteri' 
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I        hospitalisé  depuis  le  2  février  pour  entorse*du  poignet  droit  ;  / 

il  est  tombé  sur  le  bord  d'un  fossé  la  main  rejetée  en  arrière  ■''} 

en  extension,  recevant  tout  le  poids  du  {corps.  | 

L'inspection   de  la  face  dorsale  du  [poignet!et  des  [régions  ^ 

voisines  apprend  peu  de  chose.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  des  ^ 

axes  médiaux  de  Pavant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  ;  pas  '^ 

de  déformation  notable,  sauf  une  légère  intumescence  corres-  'î 

pondant  au  début  de  la  région  métacarpienne  proprement  dite.  '^ 

Â  la  face  palmaire  on  note  une  saillie  des  masses  tendineuses  ^ 

au-dessus  des  plis  de  flexion  du  poignet,  mais  une  saillie  faible  >^ 

et  régulière,  peu  marquée.  De  profil  on  ne  trouve**  pas  dejdos  .  .^ 

de  fourchette  accentué,  mais  seulement  un  certain  degré  d'in- 
flexion à  peine  ébauchée.  ; 

Par  la  palpation,  on  constate  que  la  ligne  bistyloïdienne 
s'est  redressée  un  peu  :  l'apophyse  radiale  se  trouve  sur  un  ! 

niveau  plus  élmé  que  du  côté  sain  sans  gagner  celui  de  l'apo- 
physe cubolde  cependant.  Le  poignet  n'est  pas  globuleux,  la  > 
tabatière  anatomique  est  libre,  la  gouttière  carpienne  égale-  ^, 
ment.  Mais  au-dessus  de  la  ligne  bistyloïdienne  on  sent  sur  y^ 
Textrémité  inférieure  du  radius,  à  un  travers  de  doigt  de  son  i 
bord  inférieur,  un  cal  peu  volumineux,  une    sorte    d'arête 
dorsale  transversale  paraissant  appartenir  à  un  fragment  in- 
férieur porté  en  arrière  et  en  haut.  La  tête  cubitale  paraît                      ] 
plus  volumineuse  que  celle  de  la  gauchd.  L'interligne  radio- 
cubital  inférieur  exploré  par  la  face  dorsale  est  douloureux. 
L'atrophiej  musculaire  de   l'avant-bras   existe ,  à  un  faible 
degré. 

Les  mouvements  du  poignet  sont  normaux  et  ne  provoquent 
aucune  douleur,  pas  plus  dans  la  flexion  et  l'extension,  que 
dans  Tadduction  et  l'abduction  ou  la  circumduction. 

Par  contre,  si  la  pronation  est  aisée,  la  supination  est  limitée 
et  pénible,  et  le  malade  essayerait  de  se  soustraire  à  l'épreuve 
si  Ton  n'avait  la  précaution  de  fixer  le  coude  avant  l'explo- 
ration de  ce  mouvement.  D'autre  part,  Tavant-bras  étant  en 
pronation,  il  est  aisé  de  mobiliser  la  tête  cubitale  dans  un 
sens  sagittal  et  d'obtenir  le  signe  de  la  «  touche  de  piano  ». 
Cette  mobilité,  assez  ordinairement  rencontrée  chez  tous  les 
sujets  dont  l'avant-bras  est  placé  en  supination,  existe  peu 
ou  pas  dans  la  pronation;  on  ne  la  constate  pas  du  côté 
gauche,  autrement  que  dans  la  supination  complète.  Il  y  a 
donc  laxité  articulaire  et*arthrite  de  l'articulation  radio-cubi- 
tale inférieure  droite. 

La  radiographie  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  dé- 
montra l'intégrité  du  carpe  :  les  rapports  du  scaphoïde  avec  le 
grand  os,  le  radius^  le  semi-lunaire«  le  trapèze  et  le  trapézoïde 
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iôhiûotïûàrix;  ië  même  les  fàpî^oftà  Ûe  U  tAté  Au  gtAhi  M 
fiVeb  là  ^lèfaë  radiale  ;  de  xtètûé  étièoref  léj  fslpportè  fiti  ]fji^ 
midal  avec  le  cubittis  &otii  Û  est  élôigaé  fctrtilrtte  d'ordiiiâifi 
liôtàblèmëtit.  Mais  k  ligue  biiittlofdièQdé  est  ihodifiée  r  elle 
est  cdttlmé  agràtidle  ;  l'apoptïy^è  i^Éldisil^.  a  gàgnô  de  2  w  3^ 
dàtis  le  sehà  dé  ràscensiôn  vers  là  diaphysè  ;  elle  â'èst  dofie 
rapprochée  d«  moitié  ad  fiiveâu  de  Tripdphyfte  cubitale.  Un 
ti-àit  âë  ttàttûi'è  irailsrefrsâl  tûyé  la  tbnb  ét))t)bysaire  MliAle 
I)dftatlt  â  g  ëétitlmètrès  1/2  àtl-dë^iuâ  dé  Pâl^ophjrsé  Stylcflde,  eo 
dehors  et  distante  ëh  dedans  de  Itt  lèYré  àâtéHetire  dé  12» 
éiiVii*Dti.  De  plus,  on  voit  bèttëlnént  tiné  atigment^lotï  de 
f  miitàè  et  fan  déplàcëtnent  ititërtie  dd  la  lënë  pô9iêtië\ltt  dé 
la  cavité  sigmoïde  radiale,  et,  à  1  cent.  1/2  étiVitOti,  dd  hni 
ié  cette  cavité  Se  ctéviiie  fin  tfttit  Oblic(iie  6ë  hâdt  ed  bas,  de 
déhorè  efa  dédaiis.  Tfité  cdbitàlè  et  âpfôph^fdè  âitylOTdé  ÛM 
iiitactejf. 

Nous  èlTôtis  donc  àffstirè  ici  à  une  fràèttirë  rttBkIe  dotlt  le 
fl'âgiiièdt  ifîfërïèiir  côiïipréiid  ùh  ëcîat  {jibstérd-inteine  qui  inté- 
resse ràrticulâtion  fàdio-ciïbitde  infërietire.  Cette  ffacttirè 
àftictilàii'é  eàuse  de  lâ  laxité  drticfalaifë  et  lâ  doiiledt  détër- 
ihifiëe  psii^  le  inddVëmetlt  de  stit>inàtibn:  L'Utégritë  de  l'àrli- 
cdiatioti  da  |)oignèt  fait  supposer  qdll  h'f  à  |)as  dé  trait  ifti* 
culàlffe  de  là  glèbô  radiale  pfôpifemeiit  dite: 

On  t)ôurWit  dire  éèdlertiënt  qUe  cette  Intégrité  iiidi(|dé  que 
lé  lig^Ètttiëtit  triMbgtilàirè  imperfôré  ëflpàrë  absoliittiënt  les  âèilt 
articulations  si  voisines  radio^cubitàleS  inférieure  et  fêAto- 
carpienne  ;  les  exsudats  plastiques  de  l'articulation  intéressée 
ri'ëflt  pu  ^àghév  séciondàlrëriiënt  la  râdio-car^iëflllë. 

Le  dëtixiëbië  niàladè  àf^partiëtit  àû  16*  bataillon  â^ârtlIIéHe 
à  pied  hospitàliâë  det^UisI  lë  14  février  pbUt  eiltôrsë  dti  poigfléi 
droifc.  Au  momëtlt  OU  il  maintenait  lë  pied  d'dil  ëhëval  dUBiîlle 
il  h  été  poussé  par  Une  défëiisë  de  l'iCulUiël  et  prdjëté  4  Mrë 
la  mâiri  droite  ett  àVafit  et  en  hyperëitènsloU. 

A  ririspectiod  de  là  fàôë  dorfealë  du  poipët,  oif  noie^  tfèti 
pas  là  déviàtiod  des  aies  ëU  bàïoiitiettë  de  là  fr&cturé  ràdiéle 
olàsëlque,  hiàië  bièb  uUë  rupture  complète  dé  là  ligne  «xlâlè 
mëdiàtie,  de  telle  sorte  qUe  l'axe  toédiatf  dé  là  maiU  et  du  j>ël- 
gtiet  arrivés  à  Tiàtëriigue  radlô-càrpiëli  àë  renderit  directë- 
ilièÈlt  vers  uâ  point  toîsiù  delà  région  s'tyioïdienné  râdiàlëj  M 
abdiidônflàfat  brùsquéfnent  ralignëttlënt  àntibràcHîàl  méîîan. 
fc'6*trértlite  Supérieure  du  premier  rilétacarpiëii  ë§t  ràj^prôdhêé 
du  radius.  Le  gonflement  maximum  est  ad-desâobë  dé  ïi  li^i 
bistylôTâienùé. 

Le  poignet  est  gldbuIéUt  et  épais  d&ûà  lé  sëfié  àtiMrë-f^iM- 
riéàr  surtëuti 
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Examiné  de  profil,  il  se  montre  rigide  et  épais  surtout  au 
niveau  de  la  région  carpienne  proprement  dite. 

La  palpation  fait  voir  l'intégrité  de  la  ligne  bi-styloïdienue 
et  des  extrémités  inférieures  des  os  de  Tavant-bras,  ainsi  que 
de  l'interligne  radio-cubital  inférieur.  L'exploration  de  la 
tabatière  anatomique  et  de  la  région  scapholdienne  en  général 
est  douloureuse.  L'atrophie  musculaire  est  considérable,  et 
bien  que  le  malade  soit  gaucher,  cette  atrophie  du  membre 
supérieur  droit  est  très  notable. 

Les  mouvements  de  Tavant-bras  droit  sont  normaux  et  non 
douloureux,  au  contraire  de  ce  que  nous  rencontrions  chez  le 
premier  malade.  Mais  ici  le  poignet  ne  possède  plus  que  des 
mouvements  limités  dans  tous  les  sens.  La  rigidité  du  poignet 
tendu  en  rectitude  et  quasi-complète  de  la  douleur  ne  permet 
guère  l'exploration  de  l'étendue  de  ces  mouvements. 

La  radiographie  faite  dans  le  sens  antéro-postérieur  démon- 
tre l'intégrité  du  métacarpe  et  de  la  seconde  rangée  du  carpe, 
de  même  que  des  épiphyses  antébr^chiales  et  de  l'interligne 
radio-cubital  inférieur.  Mais  le  condyle  carpien  est  comme 
élargi  ;  il  a  perdu  dans  le  sens  de  la  hauteur  et  s'est  transporté 
en  masse  vers  l'apophyse  styloïde  radiale  qui  pénètre  dans  le 
scapholde  brisé  en  deux  par  un  trait  transversal  et  dont  le  frag- 
ment interne  et  supérieur  double  l'ombre  de  la  tète  du  grand 
os.  Le  semi-lunaire  s'est  déplacé  en  dedans,  il  ne  coiffe  plus 
le  grand  os,  mais  paraît  être  à  cheval  sur  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'os  crochu. 

Nous  avons  donc  affaire  dans  ce  second  cas  à  une  fracture 
articulaire,  mais  à  une  fracture  du  scaphoïde  compliquée  de 
déplacement  du  semi-lunaire,  et  les  troubles  articulaires  nous 
sont  expliqués. 

Il  m'a  semblé  intéressant  de  réunir  ces  deux  cas  si  différents 
au  point  de  vue  du  pronostic,  en  dépit  de  l'identité  apparente 
des  conditions  étiologiques.  Tous  deux  représentent  des  exem- 
ples de  fractures  articulaires  avec  leurs  conséquences  habi- 
tuelles de  gravité  :  le  premier  cependant  devrait  avoir  un  pro- 
nostic plus  favorable  que  le  second  qui  va  compromettre  si 
sérieusement  les  mouvements  du  poignet  intéressé. 

Les  travaux  de  l'école  lyonnaise  sur  la  question  des  lésions 
traumatiques  du  poignet  ont  une  importance  telle  que  je  serais 
trop  heureux  si  mes  honorables  collègues  de  la  Société  vou- 
laient bieu  examiner  ces  malades  et  me  donner  leur  avis  au 
double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

M.  DiBTOT,  -~  Les  deux  malades  présentés  par  M.  Ecot  sont  extrême- 
ment intéressants  puisqu'ils  montrent  tous  deux  que  &ous  la  même  éti- 

Digitized  by  VjOOQ IC 


4 
)Q7S  9001ÉTi3    S4YANTBS. 

guette  d'entorive,  ^n  «  eo9fo|i<}u  d'anç  p»rt  an#  fracture  du  T|id}09  9t  di 
l'antre  une  dislocatippi  dp  carpe.  Il  impor^  aujourd^bul  de  faire  desdia- 
gnoatica  plus  précis,  et  la  radiographie  a  défaut  d'aatrea  si^^nea  cliniqatt 
patenta,  doit  être  pystématiquement  employée. 

Le  premier  malade  est  peat-être  plas  intéressant  que  leaeeoadqm  rai- 
tre  dans  la  classe  connue  des  dislocations  da  carpe.  li  a'agit  dana  reipèet 
d'une  variété  de  frsetnre  aeset  fréquente  de  l^estréaiité  inférievva  dt 
radius.  Je  regrette  seulement  que  la  radieg mpkie  de  profil  nn  laift  psa 
donnée,  «ar  ell»  eenle  permettrait  de  treneber  d'uM  frçe*  ubaolve  \$ 
point  de  savoir  si  la  fracture  tranavereal^  porte  aur  toute  TépAisaMir  4i 
radius,  ou  simplement  «ur  )a  lèvre  postérieure  (Rhéa-Barton),  ou  9nfia 
[«'il  s'agit  d'une  fracture  en  spufQet  p«r  écartement  dea  deçx  livres  4i 
radius.  Quoi  £)u'il  en  soit,  j'«i  observé  soit  la  perte  absolue,  soit  la  perte 
partielledea  mouvements  de  pronation  et  de  supination  dans  ces  fraeturei 
^ui  intéressent  Tartiçulation  radio -cubitale  inférieurer.  J*ai  même  essajé 
de  faire  une  revue  générale  de  ces  lésions  dana  la  théee  de  Genturot*  Les 
exemples  de  cette  complication  de  la  fracture  du  radine  ae  sont  paa  mna 
et  ee  matin  encore,  dane  le  aerviee  de  M.  Yallaa,  est  tenu  se  piésentsr 
un  malade  qui  avait  une  lésion  en  apparenoe  ÎMigAift^vite,  fnMitnre  aiar- 
ginale  poatf  rienre  du  radin*  Umiléf  î  la  partioa  l^s^ire,  ^t  %ai  a/sal 
perdu  t^utea  aea  fpaotiona,  a  4û  finalement  aubir  naa  réaeetioi^  conipl^ts 
du  poignet. 

Dans  le  cas  da  M.  Ecot,  il  y  a  plus  de  laxité  que  d'ankylose  vraie,  puis- 
que le  cubituf  fait  la  touche  de  piano,  et  cette  lazité  eqapêcbe  le  radias 
4e  coQtouroer  la  tête  du  cubitus  qui  sert  de  camé. 

Peut-être  ce  malade  pourra>t-il  guérir  par  rimmobilisatioa  f  Maia  de 
toute  façon  la  thérapeutique  semble  fort  difâcile  à  instituer,  et  le  lempa 
peut  modifier  bien  des  choses. 

Le  second  est  une  dislocation  du  carpe.  Le  aeaphof  le  eat  aaa«é,  aaa 
extrémité  supérieure  est  entraînée  avec  le  lemi-luaaira  ea  avant  et  en 
dedans  aeqs  le  pyramidal.  Il  est  dommage  qu'on  n'ait  PM  tiré  piaf  iH 
eur  le  poignet  pour  faire  la  réduction,  qui  paraît  aujourd'hui  difficila  a« 
bout  de  45  jours.  Toutefois,  comme  ce  malade  ne  présente  pas  detroa- 
blés  nerveux,  il  pourra  guérir  par  la  seule  force  de  la  volonté  ;  mais  il  est 
soldat,  et  il  ressemble  en  cela  aux  ouvriers  qui  ont  intérêt  ou  croient  avoir 
intérêt  à  ne  pas  guérir. 

Dans  une  thèse  qui  va  bientôt  paraître,  M.  Tavernier  a  eu  la  patience  de 
rechercher  des  anciens  malades  atteints  de  cette  affection,  et  on  a  pu  cons- 
tater qu'avec  le  temps  des  désordres  qui  paraiasaient  irréparables  se  sont 
parfaitement  guéris  par  la  volonté  dea  maladea.  C'est  ainsi  qu'âne  femma 
qui,  en  se  jetant  par  la  feuêire  a'était  caasé  le  poignet  droit  at  dialoqaé  le 
poignet  ganche,  a  parfaitement  guéri,  parée  que  la  poigqet  droi|  étaot 
devenu  ballaat  à  la  vuite  d'uae  résection,  la  gauabe  aeql  a  dû  Ui  servir 
et  a*est  parff  itemeat  adapté.  Â  signaler  ai^MÏ  lo  caa  d'up  pf^cirr  qui 
s'est  guéri  parce  qu'il  a  voulu  guérir* 

Je  crois  donc  que  ce  malade  pourrait  guérir.  On  peut  lui  proposer  la 
résection  du  semi-lunaire  et  du  acaphoïJe,  opération  dont  Je  n'ai  pas 
rexpérience,  maie  doat  en  Âllepaagne  oa  vante  lea  boua  réspltats. 
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M.  Yl.NCfHT..  —  Je  félicita  M.  Ecotde  soq  intéresiante  pré^ei^tation  d§ 
jeopea  ipilitaire*  atteints  de  traumatisme  du  poignet.  Je  çil0rai  un  cas  <}U^ 
je  viens  d'observer  prouvant  ]a  persistance  des  donlenra  et  de  l'impo- 
tence dans  les  fractures  du  poignet. 

fia  Jenne  bonne  de  vingt  ans  est  veau  ne  vei>  pevt  me  ^êâiander  un 
^tifi4tt  à  pv^enter  a«  ûeoseil  de  r^visigii  ;  il  i»iK«4f|il  auf  f  on  mitl  à$ 
poignet  ^m  Tw^QBifi^it  i  piiiaiiiuFiaqoifs.  i/^^mf^n  m^  0(  4#f0»7r«p  ifn 

PifUM  i'W9  f^il^ianiM  fr•i;tBr^  d^  i'^Ktnlfliité  ii|f^rie|ir0  4i|  ra4ii}i|4rQ'l  i 
44formi4ifil|>  MçewpQ  dp  IVpopbjrse  piyWUn^  g^ûp  ifLj^  li^p  inpjjy^ 
menta  de  pronation  çt  cjenupination,  et  ep  plus  ^p  Ip  dpuleyf  ^aps  l'irti» 
enlatio^  r^dio-eubitale  inférieure.  Cette  douleur,  qui  s'accentue  à  la«i|ite 
d'un  travail  plus  Ipng  et  plu9  pénible,  devait  être  un  qas  d'pzemptipn, 
pensait  ce  Jeune  homme,  d'autant  qu'il  y  avait  une  grosseur  pointue  sar 
la  face  antérieure  du  radins.  Il  y  avait,  en  effet,  une  saillie  oseuse  très 
peintae  au  niveaa  delà  fracture.  Je  me  partage  pae  l'avis  de  «e  censariti 
mais  j«  erois  qa'ii  aéra  réformé  quànâ  u6mp,  fuime  q«'il  ppt  atteint  d'an 
Ib^q»  qui  oppape  la  Jo«e  droito  «t  qui  a  4IJ4  r««gé  ^- opeiUt  4u  mm$ 

♦  ♦ 


}A.  Destpt.  -—  La  malade  dont  j'^i  présenté  la  r^dipgr§- 
phie  à  la  dernère  séance  a  été  traitée  à  TEcole  dentaire.  L^  dent 
a  été  trépanée  et  on  a  reconnu  que  la  pulpe  était  atrophiée. 
Li^expIorat|on  de  deux  caaau]^  sur  troi3  s'est  faite  spns  douleur. 
Il  ^'agissait  donc  bien  d'une  dent  morte. 

M.  Destot  présente  une  autre  radiographie  d'une  sinusite 
3urvQaue  chez  une  vieille  femme  qui  en  souffre  depuis  douze 
ans.  Toutes  les  dents  ont  été  arrachées  à  la  mâchoire  3upér 
rieure,  sauf  deux  molaires  qui  maintiennent  le  dentier. 

La  radiographie  permet  de  reconnaître  que  l'incisive  latérale 
qui  ^  été  arrachée  est  remplacée  par  un  petit  k^ste  et  Ton  voit 
très  nettement  que  les  fragments  séquestrés  font  communiquer  ,  v 

le  petit  kyste  avec  le  sinus.  ^^ 

Oa  peut  donc  trouver  des  cap  différents  : 

1®  Les  cas  dans  lesquels  des  dents  spnt  mauvaises  et  dans  ce 
cas,  la  radiographie  permet  de  préciser  qu  elles  sont  celles  qui 
communiquent  avec  le  sinus  ; 

2'  Les  cas  dans  lesquels  des  dents  d^apparence  saine,  alors  ^ 

que  la  radio  permet  de  trouver  des  kystes  et  des  abcès  de  la  i 

racine  ;  -q 

S""  Des  cas  dans  lesquels  on  ne  voit  plus  rien,  soit  que  les  :^ 

dents  aient  été  arrachées  complètement,  mais  laissent  persister  ^1 

.  derrière  elles  des  cavités  kystiquespurulentes^etdes  cas  dans  les-  ^ 

(imU  J*  racine  est  resté©  provoquait  %mi  Yinî^ction  du  siaus.  | 

gfà  dehors  4p  çe«  différpat^  type^,  h  ïoAiQ  p^rsi^t  i^  trpuvpr  .^ 
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des  Cavités  kystiques  qui  ne  sont  ni  les  kystes  de  Magitot,  ni 
les  kystes  folliculaires  ou  para-dentaires,  mais  bien  de  véri- 
tables abcès  de  Tos  maxillaire  supérieur. 

Les  symptômes  des  sinusites  sont  extrêmement  variablds, 
tantôt  il  ne  s'agit  que  d'un  violent  rhume  de  cerveau  purulent, 
et  ne  déterminant  presque  pas  de  douleur,  tantôt  l'infection 
se  propage  dans  Toreille  par  la  trompe  et  détermine  des  otites 
moyennes,  tantôt,  au  contraire,on  a  affaire  à  un  cortège  sjrmpto- 
matique  à  grand  fracas,  qui  déroute  les  cliniciens. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  observer  un  professeur  du  Lycée, 
atteint  de  violentes  douleurs  cérébrales,  déterminant  des 
troubles  oculaires  singuliers  ;  migraine  ophtalmique,  ménin- 
gite, sinusite  sphénoïdale,  tels  furent  les  diagnostics  portés 
par  des  spécialistes.  Le  pauvre  malheureux  tombait  dans  une 
sorte  de  folie  et,  naturellement,  malgré  ses  dénégations,  on 
pensa  à  la  syphilis  et  il  fut  traité  d'une  façon  intensive  sans 
résultat.  Il  fut  envoyé  à  Paris  où  Trousseau,  Delapersonne, 
Gougenheim,  portèrent  des  diagnostics  différents.  Il  revint  à 
Lyon  et  M.  Devic  l'adressa  à  M.  Garel  qui,  sans  tenir  compte 
des  hypothèses,  trouvait  une  sinusite  maxillaire  nette,  fit  arra- 
cher la  dent  gâtée,  lava  le  sinus  et  guérit  le  malade  de  tous  les 
troubles  qu'il  présentait. 

Il  faudrait  un  volume  pour  raconter  les  péripéties  que  dot 
subir  ce  malheureux,  soit  auprès  de  TAdministration  universi- 
taire, soit  auprès  du  corps  médical,  et  tout  cela  pour  une 
bagatelle. 

Cette  petite  question  de  sinusites,  d'origine  dentaire,  trouve 
dans  la  radiographie  une  heureuse  solution,  car,  non  seulement 
on  trouve  la  dent  malade  à  coup  sûr,  mais  encore  on  peut  aller 
chercher  à  ouvrir  le  sinus  par  le  point  de  moindre  résistance 
indiqué  parla  radio.  Au  lieu  de  passer  par  la  prémoUaire,  il  faut, 
au  contraire,  chercher  à  passer  par  la  dent  malade,  quel  qu'elle 
soit,  et  comme  la  barrièrs  qui  sépare  le  fond  du  sinus  est  très 
mince,  il  suffit  d'un  coup  de  sonde  cannelée  pour  vider  le  sinus 
et  passer  un  drain  pour  le  lavage. 

M.  EcoT  a  vu,  en  Allemagne,  une  femme  sonflfrant  de  l'iaciBife  sapé- 
rieure  latérale  ganehe>  avec  un  kyste  révélé  à  la  radiographie  ;  le  traita* 
ment  de  la  dent  guérit  immédiatement  des  donlenra  éponvaatablei  dnrant 
depuis  plusieurs  jours. 


NEPHREGTOMIE. 

M.  Albertin  présente  un  rein  enlevé  chez  une  femme  qui 
présentait  une  tumeur  de  la  région  lombaire  droite.  Interven 
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tiotf  tradgfiérhonéàle,  Iticiâion  sur  le  bord  externe  du  frand 
droit.  La  tdtheur  bceupalt  Id  p81e  supérieur  du  reifi  qdi  avait 
basculé  en  avant. 

Sxamen  lÀicroacopiqué  i  tutneiir  à  grandes  €«llttles  claires, 
épithélioma  ^énal,  teddànee  à  la  Gaf^sulatioù  indiquant  une  mali- 
gbité  relative. 

La  capsule  pé^irënàle  a  été  attirée  à  la  pa^oi,  réséquée  en 
partie;  liée.  Oaérison  sans  drainage. 

Deuxième  pîète  :  rein  enlevé  pour  tuberohldse  caverneuse  ; 
v<rie  transpéritonéale.  Détail  pal'ticùlièr  :  le  rein  était  eu  fer 
à  cHeval,  ude  langdette  de  ti'oiâ  t^Kvers  de  doigts  Unissant  les 
iw±  réids  doit  être  sëôtionnée  après  thermo-cautérisation.  Là, 
tffi  raison  de  Tinfection^  suture  de  la  loge  à  Tincision  et  drai* 
nage  de  la  poche  ainëi  marsupialisée. 

4 

NÉbESSITÉ  DU  DKAlKAGE  DE  SÛRETÉ  t)ANS  LÈS  APPÊNDICEC- 
TÔMIES  RÉPtitÉEâ   A  FRÔlb. 

M.  Vincent.  -^  L'ordre  dtr  jour  portait  une  comrtiuhioation 
de  M.  Vignard  sur  rappendicectomie.  Notre  cher  Collègue  étant 
empftohé,  je  tald  essayer  de  paj^er  un'  tribut  quelconque  au  ^oi 
du  jotir^  il  l'appendicite,  en  vous  communiquant  Un  fait  qui 
plaide  en  faveur  du  drainage,  même  dans  les  appendicectotriies 
à  froid. 

Une  autorité  médicale  des  plus  considérables  de  Lyod,  alvait 
déildté  ^ae  l'ablation  de  l'appendice  pourrait  seule  guérir  ud 
malade  tourmenté  par  la  âeurasthénie,  par  là  constipatioU  et 
des  eriâes  appendièulaires  depuis  neuf  ans.  Je  ne  pouvais  apprS- 
cier  le  passé  pathologique  do  ëujet  ;  en  palpant  le  ventre,  je  ne 
découvris  {(u'une  sensibilité  assez  vMgue  au  point  de  Mac 
BùfUeyi  Je  m'inclinai,  néanmoins,  devant  l'autorité  de  mon 
ddllègue  que  tout  lé  monde  tient  avec  raisod  en  très  haute 
éfttime.  J'opérai  et  ne  trouvai  pas  de  tollèction  même  réduite  à 
MÉ  très  minime  foyer  périappendiculai^e.  L'appendice  avait  son 
aspect  normal  ;  il  était  retroussé  en  cfueue  de  chien  derrièie  le 
caecum;  je  l'en  dégageai  en  sectionnant  le  méso  après  la  liga- 
turé prëalâfelè  sur  rarlériole.  Plaçaiit  ensuite  une  lîgatUrè  à 
i  cène,  de  l'insertion  de  l'appendice,  je  m'appliquai  à  dissocier 
1^  séreuse  de  cet  organe  pour  mettre  à  profit  les  avantages  de 
Tappendicectomie  sous-séreuse,  que  l'on  a  si  brillamment 
exposés  dans  nos  dernières  séances.  Avec  la  séreuse,  j'encapu- 
cbonnai  bien  le  m^fignon^  de  façon  à  empêcher  toute  issue  de 
liquide  intestinal^  ôOmme  cela  arrive^  même  lorsqu'on  brâlè  av 
^hermo-cautère.  Au  moment  de  faire  la  suture  de  la  paroi  âbdo^ 
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minale,  je  m6  suis  souvenu  que  M.  Durand,  qui  avait  si  bien 
parlé  de  rappendicectomie  à  froidi  m'avait  dit  qu41  ne  faisait 
pas  de  drainage. 

J'avoue  que  je  n'ai  pu  me  décider  à  le  suivre,  ni  à  suivre  mes 
autres  éloquents  collègues  dans  cette  abstention.  Continuant  à 
faire  comme  par  le  passé,  j'ai  mis  par  prudence,  en  cas  de 
malheur,  un  petit  drain  plongeant  jusqu'au  péritoine  pariétal, 
tenant  peu  de  place  et  par  conséquent  ne  devant  pas  gêner  la 
bonue  réunion  de  la  suture,  ni  favoriser  l'éventration. 

Bien  m'en  pris,  car  le  lendemain  j'ai  eu  la  surprise  d'une 
élévation  de  température  à  39^,9.  Invoquer  l'hyperthermie  dans 
les  opérations  aseptiques  que  M.  le  D'  Charrin  a  très  bien 
étudiées,  me  paraît  très  souvent  un  leurre,  un  échappatoire 
erroné.  Il  s'agissait  d'autre  chose;  j'enlevai  le  pansement  et 
vis  dans  la  lumière  du  petit  drain  une  sérosité  louche  grisâtre, 
qui  était  manifestement  d'origine  intestinale.  La  ligature  de 
l'appendice,  son  enfouissement  sous-péritonéal  n'avait  pas 
empêché  Técoulement  du  liquide  caecal  par  la  lumière  de  la 
section.  Grâce  au  drain,  le  liquide  ayant  trouvé  une  porte  de 
sortie,  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite  généralisée  et  l'on  a  pu 
porter  remède  au  danger  menaçant. 

Il  m'a  semblé  nécessaire  de  faire  connaître  cette  observation 
qui  démontre  l'utilité  d'un  drainage,  même  avec  l'opération  à 
froid. 

Est^il  possible  de  bien  savoir  si  l'on  opère  absolument  à 
froid  ?  Est-on  sûr  de  ne  pas  réveiller,  par  une  intervention,  le 
feu  qui  couve  sous  la  cendre  chez  les  appendicopathes?  Et, 
enfin,  qui  peut  répondre  que  la  meilleure  ligature  de  l'appen- 
dice n'en  sectionnera  pas  les  parois  et  qu'à  la  suite  il  n'y  aora 
pas  de  suintement  stercoral  capable  d'allumer  un  vaste  incendie 
péritonéal,  même  sous  Tencapuchonnement  séreux  ? 

Pour  ces  motifs,  je  crois  donc  qu'il  est  prudent,  qn'il 
est  nécessaire  de  placer  un  drain  de  sûreté  dans  les  opérations 
d'appendicite  dites  à  froid.  C'est  la  seule  réserve  que  je  venz 
présenter  à  propos  des  très  brillantes  communications  que  nous 
avons  entendues  et  auquelles  j'applaudis  vivement. 

M.  TixiBR.  —  Quand  on  fait  nne  appendioeetomie  à  froid,  il  &at 
d'abord  être  sûr  que  Tappendice  est  bien  refroidi  ;  il  faut  donc  une 
longue  observation  (un  mois  à  six  semaines)  et  prendre  tons  les  jours  h 
température.  Je  crois  que  dans  les  cas  absolument  froide,  il  faut  refermer 
le  ventre  ;  on  fait  une  collerette  à  la  base  dn  moignon,  on  enfouit  oe 
moignon,  et  on  doit  être  à  l'abri  de  tonte  fistule. 

Le  drain  donne  peut-être  sécaritô,  mais  menaoe  l'intégrité  de  la  paroi; 
on  doit  donc  s'en  passer,  toutes  les  fois  qn'on  croit  pouvoir  compter  sar 
l'asepsie* 
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f  M.  ViNCfiKT.  —  Je  répondrai  •«ttlemdat  à  M.  Tiiier  que  Tob  igation 

J         de  prendre  la  température  chaque  Jour,  pendant  un  mois,  avant  de  décider 

I         rinterveatioD,  n'est  pas  toujours  chose  facile,  que  c'est  chose  impossible 

I         fort  souvent,  et  que,  même  l'apyrezie  fût-elle  quotidennement  démontrée 

peodant  un  mois,  je  crois  qu'il  est  prudent  de  placer  un  petit  drain  à 

l'une  des  extrémités  de  l'incision»  soit  en  vue  des  accidents  possibles  que 

j'ai  signalés,  soit  en  vue  du  suintement  séro-sanguin  de  la  paroi  et  des 

perfidies  du  catgut. 


Société  ■iédllcale  dem  Hépltaax  de  Lj^oi 


Séance  du  i"  mai   i906,  —  Présidence  de  M.   Soulibr. 

Séance  de  biologie. 

SOMMAIRE.  —  M.  Roqub  :  SUtistique  typhique  à  THôtel-Dieu. 
Ditcuuion  :  MM.  Teissisr  et  Barjon.  —  M.  Bbaun  :  Immunisation 
active  contre  la  fièvre  typhoïde.  Discussion  :  MM.  Tiissikb,  Braun. 
—  MM.  DoTON,  CI.  Gauyisr  et  Morrl  :  Démonstration  de  la  fonction 
fibrinogénétique  du  foie  chez  la  greDOuille. 


Statistique  des  fièvres  tsrphoïdes  soignées  de  juin  1900 
à  avril  1906  à  THôtel-Dieu  (II^-Femmes  et  Sainte-Mar- 
guérite). 

Par  le  docteur  Roqui. 

décès 


Depuis  juin 

1900 

3  hommes 

4 

femmes 

1 

— 

1901 

20 

— 

17 

— 

3 

— 

1902 

8 

— 

16 

-. 

2 

— 

1903 

1 

— 

26 

— 

2 

— 

1904 

9 

— 

30 

— 

2 

-* 

1905 

1 

— 

12 

— 

2 

Jnsqn'en  avril 

1906 

2 

— 

1 

— 

0 

56  109  12 

Nombre  total  des  fièvres  typhoïdes  soignées  : 

56  +  109  =  165 
La  proportion  des  décès  est  donc  de  7,2  Vo. 
Les  décès  ont  été  de  4  à  Sainte-Marguerite  chez  les  hommes, 
de  8  aux  II*-Femmes. 
Les  causes  des  décès  se  répartissent  ainsi  : 

1  cas  de  myocardite; 

2  —        endocardite  infectieuse  ; 
1     —        broncho-pneumonie  ; 

1    ^       avortement  avec  septicémie  puerpérale  ; 

1    —        mastoïdite  ; 

6    -^        hémorragie  intestinale: 
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DiBousaioN. 


M.  Téiësiôt*.  —  Moiita2et  était  HDd  nàllé  dé  t>fcyants  :  ot,  je  deitiM- 
iwÀi  â  M.  BÂrJoa  dô  ftoùÉ  dird  lai-tnfimé  quelle  f  k  été  U  iàortalifé. 

M.  Barfen.  -^  Elle  n'y  â  été  qaê  de  11  •/«  ;  c'tffet  ana  àm  mmUimm 
stfttiflfiques  que  j'aie  notéee. 


Immunisation  active  contre  la  lièvre  tsrplioïde. 

Par  A.  Bi^AÔN,  medécin-màjor  de  1'*  classe,  répétiteur  i  l'École 
du  Service  de  Saoté. 

M.  A.  Êraun  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
(Sera  publiée.) 

Discussion. 

M.  Teisaier.  —  M.  Braun  peat<>il  neua  donner  des  détails  sur  la 
manière  dont  est  fabriqué»  cette  poudre? 

M.  Êrâiin.  —  Ce  sont  des  cultures  siériHâoés. 

M.  Teissier.  —  Ce  n'est  doné  pas  «ii  Taecin  véritable. 

M.  Braun.  —  Depuis  déjà  longtemps  on  s'est  engagé  dans  cette 
voie  pobh  là  âj^eûùfiè  eiles  ^êéttltàts  6fit  éfé  éiéëlleftti. 

La  dti^64  dé  cette  Icnniunisatidi  poe#  la  ûHti  ijp^oid^  «St  tf'Sfttifba 
un  an.  Il  n'y  a  jamais  aucun  accident  local.  Les  Allemands  6ftt|  pif  ce 
procédé,  immunisé  des  viltageâ  edtierè  <fe  noirs. 


Démonstration  de  la  fonction  fUtainogénique  du  foie,  chez 

la  grenouille. 

Par  MM.  Maurice  DoioN,  Claude  6adtibr  ëi  ÀlbefC  Morbl. 

{Travail  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faeulii  de  médecine 

de  Lyon.) 

Nous  avons  démontré  antérieurement  qpe  Tablation  du  foie 
chez  la  grenouille  détermine  Tincoagulabilité  du  sang.  Nous 
avons  constaté  des  faits  nouyeapx  qui  complètent  nos  premières 
expériences  et  démontrent  la  fonction  fibrinogénique  du  foîe. 

Les  faits  sont  les  suivants  : 

1""  Si  on  saigne  une  grenouille  et  si  on  débarrasse  entière- 
ment son  système  circulatoire  du  sang  qu'il  contient,  pour  y 
substituer  du  sang  déSbriné,  on  constate  que  la  fibrine  est 
régénérée  en  quelques  heures. 

2<'  La  régénération  n'a  pas  lieu  si  Tanimal  est  privé  de  son 
foie. 

Conditions  expérimentales,  ~  On  saigne  à  blanc  une  gre^ 
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nouille  op  Ipi  «^ctipnx^aqt  f^Qo  patte  ant^rieura  #t  en  pqTrapt 
U  v^ioe  abdûinln^le.  Qp  injec^  en&uite  ^  ranimai,  par  I9  |)Qi|t 
sup^n^m*  â^  I^  ^^i^^  abdQiqinale^  dfiqs  la  diri^çtipa  du  PO^fr 
du  sang  de  grenouille  extrait  auparavant  et  ^qi^neu^pipent  d^Ô-* 
brin^.  On  laye  aip3i  troi?  ou  quatre  foi§  l^ppar^il  (sfrcnlatofre 
du  sujet  ep  rçcpeillant  chaque  fojs  |e  sang  de  )£^vag9  daoq  des 
yerres  dQ  ^loutire  ;  p^r  unç  nouvelle  ^ectign  faite  à  |a  même  patate» 
et  en  ayant;  30iq  dç  laisser  les  yaisaçauxçe  vider  le  plqs  pqi^si^lf) 
après  chaque  lavage-  L^  quantité  de  saug  défi^riné  iqjepté 
chaque  fpi3  est  de  5  ce.  L'injection  est  pou3$ée  tr^3  leûj^en^ept 
et  dure  qne  di^ipe  de  minutes.  Loraqpe  le  sang  recueilli  par 
la  patte  antérieure  sectionnée  et  par  le  bout  inférieur  de  la 
veme  abdominale  ne  coqtient  plu^  trace  de  ^brino,  op  ce^^e  le 
Is^vage  et  op  pratique  une  derpière  injectiqn  de  5  ce.  de  3ang 
déSbriné  ;  puis  on  suture  avec  soin  toutes  les  plains.  L'api)pal 
8Q  reipet  parfaitement.  Si  ou  le  saori^e  douze  ji  qu^fpr^e  heures 
apré)9  l'opération,  par  1^  section  du  cou,  on  constat^^  qu^  Ip 
saug  se  prend  pn  masse  et  coagule  absolument  comme  le  s^ng 
d'une  grenouille  normale. 

Pour  répéter  l'expérience  sur  une  greuouiUe  privée  de  foie, 
W  f^ut,  dans  uu  premier  temps,  isoler  par  des  ligaturer  placée? 
à  une  petite  distance  du  pédicule  vasculaire  du  foie,  la  plus 
grande  partie  des  lobes  latéraux  et  du  lobe  médian  veutraL  On 
saigne  epsuit^  Tanimal,  ou  pratique  les  lavages  et  la  dernière 
injeptfpn  de  la  même  fagon  que  précédemment.  On  détruit  alors 
le  lobe  médiau  dorsal  et  les  bourgeous  hépatiques  latéraux  en 
bouchant  ces  organes  au  thermocautère.  Si  on  sacrifie  l'animal 
quatorze  à  vingt-quatre  heures  après  Topération,  on  coustate 
que  le  sang  recueilli  reste  absolument  incoagulable. 

REVUE  DES  LIVRES 


ThérapeaiiqiiQ  chirorgioale  de  l'ulcère  de  restomac.  -^  p% 
la  valeur  de  la  gastro-entérosiomle  ot  de  la  résection 
oans  l'uloére  non  compliqué  de  restomac,  par  le  D^  Gilbert 
RitiÈafi.  Thèse  de  Lyon,  1905-06. 

La  majorité  des  travaux  paru?  dans  ces  dernièrc^s  années,  au 
sujet  de  la  thérapeutique  cbirurgicale  de  l'ulcère  de  Testomac, 
envisage  principalement  les  complications  (hémorragies,  sté- 
noses, périgastrites  suppijrées  ou  non).  Un  tfès  petit  npipj)re 
concerne  le  traitement,  c|ui  serajt;  le  traitefneot  idéal,  c^lyi  i§ 
l'ulcère  simple,  en  dehors  de  toute  coinpUcaMpfi  ;  ç'eçt  quQ  les 
observations  çont  rares  et  leur  interprétation  p.  ^o^jevé  çnicorg 
bi^n  des  diseqs3io^Si  Le  D'  Kjvi^re  a^  coq^acré  sg  th^^ç  i^^Ugçi- 
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raie  à  Cette  question  toute  brûlante  d'actualité,  et  les  nombreux 
documents  qu'il  a  pu  recueilir  dans  la  clinique  chirurgicale  da 
professseur  Jaboulay,  lui  ont  permis  de  formuler  des  opinions 
méritant  d'être  prises  en  considération. 

I.  —  Une  première  partie  envisage  l'étude  des  procédés  opé- 
ratoires qui  ont  été  utilisés  et  qui  comprennent  presque  unique- 
ment la  gastro-entérostomie  et  la  résection.  C'est  un  exposé 
impartial  de  la  méthode  et  des  résultats  qu'elle  a  fournis. 

a)  La  gastro-entérostomie  a  été  préconisée  pendant  long- 
temps comme  le  seul  traitement  chirurgical  rationnel  de  l'd- 
cère  de  l'estomac.  Les  opérateurs  qui  l'exécutaient  se  propo- 
saient la  mise  au  repos  de  l'estomac  et  pensaient  que  layacuité 
de  l'organe  devaient  non  seulement  empocher  les  hémorragies 
et  les  troubles  mécaniques,  mais  encore  amener  la  cicatrisa- 
tion de  lésions  qui  n^étaient  plus  irritées  par  le  contact  pro- 
longé des  aliments.  Partant  de  ce  principe,  on  est  arrivé  à  pra- 
tiquer cette  opération  dans  presque  tous  les  ulcères  de  Testo- 
mac,  quel  que  soit  leur  siège,  quelle  que  soit  leur  forme  ana- 
tomique. 

Les  i^ésultats  immédiats  sont  bons  ;  la  technique  opératoire 
étant  aujourd'hui  bien  réglée,  on  doit  tendre  à  une  mortalité 
nulle. 

LaquestioQ  Aesrésultats  éloignés  est  plus  difficile  àpréciser. 
Les  statistiques  de  Jaboulay,  de  Montprofit,  de  Mayo  Robsou 
sont  dépouillées  avec  soin  :  il  ressort  de  leur  étude  que  la  gas- 
tro-entérostomie n'améliore  pas  toujours  les  malades  ;  elle  est 
souvent  insuffisante  ;  si  elle  a  une  action  indiscutable  sur  les 
troubles  fonctionnels  gastriques,  elle  n'a  qu'une  action  indi- 
recte sur  la  lésion  locale. 

Le  drainage  de  l'estomac  est  moins  absolu  qu'on  ne  le 
croyait  ;  le  nouveau  pylore  tend  à  fonctionner  comme  un  py- 
lore normal  ;  Tulcère  subsiste  souvent  et  avec  lui  tous  les  dan- 
gers inhérents  à  sa  présence. 

b)  La  résection  a  été  moins  souvent  utilisée.  On  Ta  pratiquée 
avec  ridée  que  l'ulcère  était  la  principale  cause  de  tous  les 
troubles  gastriques,  et  avec  l'ablation  de  la  lésion,  on  rêvait 
une  cure  radicale.  C'est  ainsi  que,  limitée  tout  d'abord  aux 
ulcères  sténosants  '.du  pylore,  la  résection  fut  appliquée  aux 
ulcères  chroniques,  aux  ulcères  calleux  et  enfin  aux  ulcères 
simples. 

On  a  été  conduit  à  faire  des  résections  atypiques  de  l'esto- 
mac, surtout  au  niveau  de  la  petite  courbure  (Jaboulay,  Jedlicka). 

Les  résultats  opératoires  pris  en  bloc  sont  assurément  plus 
mauvais  que  ceux  de  la  gastro-entérostomie  ;  l'opération  est 
pleine  d'aléas  et  compte  parmi  Tune  des  plus  délicates  de  la 
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chirurgie  gastrique.  Le  D' Rivière  a  pu  réussir  169  opérations 
avec  40  morts  opératoires,  soit  une  mortalité  de  23  7o.  Il  est 
vrai  que  ces  statistiques  globales  ont  peu  de  signification  ;  on 
tend  de  plus  en  plus,  lorsqu'on  peut  le  faire,  à  leur  substituer 
^,  les  statistiques  d'un  même  chirurgien.  C'est  ainsi  que  sur  huit 
i  résections,  M.  Jaboulay  n'a  eu  aucune  mort,  et  Jedlicka  signale 
l  seulement  une  mortalité  de  3  7o,  portant  sur  34  opérations  pra- 
I         tiquées  à  la  clinique  de  Maydl. 

[  Les  résultats  éloignés  sont  plus  difficiles  â  connaître  ;  les  ta- 

t  bleaux  bien  complets  placés  dans  le  courant  de  l'ouvrage  signa- 
I  lent  des  guérisons  vraiment  éloignées  :  cinq  malades  du  pro- 
[  fesseur  Jaboulay  ont  pu  être  retrouvés  ;  ils  étaient  en  excellente 
l  santé  ;  trois  d'entre  eux,  qui  avaient  subi  une  gastro-entéros- 
^  tomie  avant  la  résection,  voient  leurs  troubles  fonctionnels  dis- 
paraître en  entier. 

11  n'y  a  guère  que  dans  les  cas  très  anciens  d'ulcères  chroni- 
ques que  les  troubles  fonctionnels  ont  paru  peu  atténués  du 
fait  de  la  résection. 

IL  —  Dans  une  seconde  partie,  l'auteur,  s'appuyant  sur 
les  documents  qu'il  vient  d'exposer,  met  en  parallèle  les  deux 
interventions,  et  pose  les  indications  opératoires,  d'après  les 
formes  anatomiques  de  la  lésion. 

Le  parallèle  établi  entre  la  gastro-entérostomie  et  la  résec- 
tion révèle  les  particularités  suivantes  : 

La  gastro-entérostomie  est  une  opération  simple,  rapide, 
bien  réglée,  dépourvue  de  complications.  Elle  agit  indiscutable- 
ment sur  le  fonctionnement  de  l'estomac  qui  se  trouve  régula- 
risé ;  son  action  sur  l'ulcère  est  plus  contestée  ;  elle  existe 
pourtant  ;  car  l'estomac  est  mis  dans  de  meilleures  conditions 
pour  la  guérison  spontanée  ou  le  traitement  médical  de  l'ulcère. 
Les  résultats  cliniques  de  cette  opération  sont  justiciables  d'un 
certain  nombre  de  reproches  r  on  a  vu  les  symptômes  fonction- 
nels persister,  et  des  complications  se  produire  (hémorragie, 
perforation)  ;  on  a  vu  des  ulcères  dégénérer  plus  tard  en  cancer. 
Ce  sont  précisément  ces  inconvénients  que  l'on  ne  rencontre 
pas  après  la  résection  ;  aussi,  théoriquement,  elle  constitue 
bien  l'opération  de  choix.  Nombre  d'auteurs  la  rejettent  en  rai- 
son de  ses  difficultés  et  de  sa  gravité  ;  il  [est  évident  que  l'on 
ne  peut  comparer  une  résection  d'ulcère  mobile  et  la  même  opé- 
ration pour  un  ulcère  adhérent  au  foie,  au  poumon,  au  côlon. 
On  a  créé  des  objections  en  invoquant  la  multiplicité  ou  les  ré- 
cidives possibles  d'ulcères  ;  on  a  invoqué  les  déformations  de 
Torgane  consécutives  à  la  suppression  d'une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 
Ainsi  qu'on  le  voit,  chacune  de  ces  opérations,  grise^  ^^bçlc 
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in^ntf  préaep^  deQ4^8îderata  ;  M.  Jfa][>oiila7  a  eu  l'idée  4e  cpm- 
biaei*  rescision  de  Vu|oère  et  la  gastro-entérostomiQ  et  d^  réu- 
nir ainsi  les  ^vantage^  4es  deux  n^étj^odeç.  On  peut  agir  ainsi 
sur  les  troul^}ea  fonotionp^ls,  ce  que  la  réfection  seule  n'ar- 
rive p^s  toujours  à  faire,  et  d'autre  part,  en  extirpant  la  lésioç 
iQçale,  on  prévient  les  cpmplicatiof^s  diies  à  révelqtioi^  de  T^l- 
cère.  C'est  à  cette  interventiop  que  Top  doit  tendre  à  sp  rallier 
à  l'heure  actuelle,  lorsque,  toutefois,  eU§  pst  possible. 

C'eat  dans  un  derpier  paragraphe  que  ppnt  étudiées  les  indi- 
cations Qpératoijrea  et  envisagés  les  ca^  particuliers. 

C'est  la  sténose  cicatricielle  qui  demeure  la  seule  indication 
absolue  de  la  g^astro-entérostomie  ;  la  lésion  locale  ici  e^t  nulle; 
elle  est  enrayée  dans  son  développement  d'une  façon  complète 
au  inojns  apparepiment. 

Toutes  les  autres  variétés  d'ulcères,  mais  surtout  l'ulcère  cal- 
leux, sont  une  in4ication  absolue  de  la  résection,  combinée  à  la 
gastro-entérostomie.  On  ne  peut  cepen4ant  pas  toujours  l'exé- 
cuter. L'état  du  malade,  la  multiplicité  des  lésions,  les  adhé- 
rences trop  serrrées,  surtout  à  la  face  postérieure,  viendront 
contfe-iqdiquer  l'opération  radicale,  et  quelquefois  même  rendre 
impraticable  l'opération  palliative.  Ces  cas,  au-4essus  de  tontes 
les  ressources  chirurgicales,  sont  cepepdant  rares,  et  ce  n'est 
quç  devant  une  iinpossibilité  absolue  qu'il  faudra  les  recon- 
naître tels. 

Ce  résun^é  très  succinct  ne  saurait  donner  (ju'un  aperçu  de 
l'ouyrage  du  D*"  Rivière  ;  c'est  une  tl^èse  véritable,  au  sens 
exact  du  mot,  qui  y  est  soutenue.  t<es  observations  originales, 
soigneusepient  classées  et  approfondies,  en  fournissent  une  base 
inattaquable  ;  la  discussion  qqi  leur  fait  suite  est  remarquable 
par  sa  précision  autant  que  par  sa  justesse  ;  une  telle  étude  da- 
ter£^  daqs  l'histoire  de  la  thérapeutique  chirurgicale  de  rulcère 
deTestoinac.  M.  Patel. 

REVUf  D^S  JPMRNAM>( 

apqpQlaivtlnf!  coince  lisn^nptiqii^  e*  f?éd^ti|  ^aiw 
les  xK^alacUes  paantalçs,  par  Chq;^lç's.  —  Si  ja  scopolamii])^ 
esjt  discutable  compie  agent  d'anestbésje  chirurgicale  mixtf ,  en 
injections  hypodermiques,  ^  la  dose  d'un  4emi-milligr.  ^  un 
njilligr.  et  demi  elje  ne  l'ej^t  pas  çpntre  l'agitation  des  dément?, 
des  ^iiépés,  4^S  paralytiques  g^p^rauj,  dps  ^Icpoliques.  (Pre^* 
m^d.,  143.) 

TQberQalotte  p^t9^^€l  Pflir  fpi^ctipB  ^9  m^rpt^f)* 

—  Bruns  en  cite  un  lait  probant.  [Bull,  thér.,  sem.  )I,  i^h) 

Digitized  by  VjOOQIC 


BtJlXBtlR. 


1089 


BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


RAPPORT   SUR   LE    SERVICE    MEDICAL    DU    DISPENSAIRE 

GÉNÉRAL   PENDANT    L* ANNÉE    1905. 

{Suite  et  fin). 

Parmi  nos  assistés  5.622  ont  été  assistés  au  Dispensaire  et 
1.350  à  domicile;  il  semble  donc  qu'un  petit  nombre  de 
malades  ont  été  atteints  de  maladies  aiguës  ou  de  maladies 
graves  nécessitant  l'alitement  ;  il  y  a  eu  12  décès. 

La  répartition  des  malades  secourus  par  mois  a  suivi  par 
ordre  décroissant  de  la  façon  suivante  : 


Mars '339 

Mai 609 

Janvier 606 

Novembre 597 

Février 577 

Décembre. 574 


Juillet 574 

Juiû 573 

Avril 570 

Octobre 565 

Septembre 504 

Août 484 


C'est  pendant  le  mois  de  mars  qu'il  y  a  eu  le  plus  de  ma- 
lades et  pendant  le  mois  d'août  qu'il  y  en  a  eu  le  moins,  c'est 
du  reste  la  loi  habituelle. 

La  statistique  suivante  nous  renseigne  relativement  au 
nombre  des  malades  d'après  les  saisons  : 


HIVER. 


Janvier. 

606 

Février, 

577 

Mars.., 

739 

PRINTEMPS. 

Avril,. 

1.922 
570 

Mai... 

609 

Juin., . 

573 

ETE, 

Juillet 574 

Août 484 

Septembre 504 


AUTOMNE. 

Octobre , 

Novembre 

Décembre 


1.752 

Cette  statistique  indique  que  nos  malades  sont  plus  nom 
breu'x  en  hiver  que  dans  les  autres  saisons,  puis   au  prin- 
temps et  ensuite  en  automne,  et  le  nombre  le  moins  élevé  a 
lieu  en  été  et  surtout  pendant  le  mois  d'août. 

Le  tableau  suivant  indique  la  morbidité  par  mois,    par 
âge  et  par  sexe  : 
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Homfâeii  ^eiâniM  l^nfknts  TMaox 

Janvier 134  350  133  606 

Février 121  366  90  577 

Mars 137  465  137  739 

Avril 107  360  101  570 

Mai 95  380  134  609 

Jain 82  377  114  578 

Juillet 86  388  106  574 

Août 83  323  78  484 

Septembre...  94  342  68  504 

Oétobre 110  365  102  565 

Novembre..»  119  372  113  597 

Décembre.  . . .  115  353  873  574 

l.i!83  4.437  1.252  6^972 

Comme  je  l'ai  indiqué  déjà,  il  semble,  d'après  cette  Ma* 
tistique,  que  c'est  le  mois  de  mars  qui  a  été  le  plus  néfaste 
pour  Tannée  1905,  et  après  le  mois  de  mars,  c'est  janvier 
et  février  pour  les  hommes,  avril  et  juillet  pour  les  femtnes, 
et  mars  pour  les  enfants. 

Enfin,  en  terminant,  ce  qui  concerne  les  appareils 
fournis  par  le  service  de  nos  malades,  le  Dispensaire  a  dé- 
livré : 

Bandages 16 

Ceintures..  * 16 

Sangles. .  é 1 

Bas 11 

Lunettes 20 

AU  commencement  de  Tannée  1905  nous  avons  eu  le  re- 
gret de  perdre  notre  collègue,  le  docteur  Rebatel,  à  la  suite 
d'une  courte  maladie.  Vous  connaissic^z  ses  qualités,  qui 
étaient  nombreuses  ;  c'était  un  esprit  fin  et  bien  équilibré 
dont  le  bon  sens  solide  et  pratique  était  remarquable.  Ceux 
qui  le  connaissaient  particulièrement  savaient  que,  ches  lui, 
les  dons  de  Tintelligence  égalaient  ceux  du  cœur.  Rebatel 
avait  été  médecin  administrateur  du  Dispensaire,  adminis- 
trateur des  hôpitaux  et  conseiller  général. 

Pour  le  remplacer^  vous  av^z  pensé  que  personne  ne  pour- 
rait mieux  le  faire  que  le  docteur  Clément  qui  avait  déjà  été 
des  nôtres;  aussi  j'ai  été  heureux  de  présenter  la  bienvenue 
à  notre  distingué  collègue,  au  nom  du  Comité  médical. 
M.  Clément  a  été  médecin  des  hôpitaux;  il  est  actuelle- 
ment médecin  de  l'hôpital  Saint- Joseph.  C'eat  ua  liU)orieux 
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qui  a  publié  de  nombreux  travaux  et  nous  l'avons  vu  avec 
plaisir  revcDir  dans  les  rangs  des  médecins  du  Dispensaire. 

Dans  le  courant  de  l'année  il  •  est  ouvert  à  THôtel-Dieu 
un  concours  pour  trois  places  de  médecins  destinés  à  faire 
le  service  chez  nos  malades.  Les  membres  du  jury,  sous  la 
présidence  de  M.  Alfred  Bié,  étaient  :  MM^  Clément,  Horand, 
Lacour,  Leclerc,  Navarre  et  Vinay.  Les  candidats  étaient 
au  nombre  de  sept,  et  tous  avaient  été  internes  des  hôpi- 
taux. 

Le  premier  jour  la  question  sortie  était  :  Etiologiey  diag- 
nostic et  itaiiement  de  Veniériie  muco-membraneuse. 

Le  deuxième  jour,  on  devait  examiner  deux  malades  :  la 
première  était  une  femme  ayant  eu  récemment  une  pneu-- 
monie  aiguë  droite  avec  une  légère  pleurésie  et  albuminu- 
rie passagère.  L'autre  malade  paraissait  atteint  de  rhuma- 
tisme  articulaire  aigu  avec  rétrécissement  mitraL 

Ces  différentes  épreuves  ont  mis  en  relief  les  qualités  de 
bon  sens,  de  travail  de  tous  ces  jeunes  gens.  Le  jury  a  dû 
regretter  que  le  nombre  des  admissions  soit  limité,  car  tous 
étaient  dignes,  avec  des  variantes,  d'acquérir  le  titre  de  mé- 
decin du  Dispensaire. 

Ont  été  nommés  :  MM.  Pauly,  Violet  et  Sériel. 

Il  est  probable  que  ce  concours  sera  le  dernier  passé  à 
l'Hôtel'Dieu,  car  à  l'avenir  l'examen  des  candidats  se  passera 
dans  le  nouveau  local  de  la  rue  Molière.  Relativement  à 
cette  modification  on  me  permettra  de  faire  deux  observa- 
tions dont  l'une  au  moins,  je  le  reconnais,  est  de  l'ordre 
sentimental.  La  première  est  le  regret  de  voir  quitter  notre 
vieil  Hôtel-Dieu  où  nous  avons  tous,  plus  ou  moins,  débuté 
dans  la  carrière,  où  notre  jeunesse  a  connu  ces  épreuves 
salutaires  qui  nous  ont  permis  de  pénétrer,  par  la  grande 
voie,  dans  le  monde  hospitalier. 

La  seconde  observation  est  relative  à  la  translation  du 
siège  des  épreuves  dans  un  local  nouveau  et  peu  connu  des 
jeunes  docteurs;  sans  doute  l'assistance  n'est  pas  néces- 
saire dans  un  concours,  mais  elle)  est  utile  parce  qu'elle 
permet  de  contrôler  les  résultats  et  d'apprécier  les  qualités 
des  concurrents  ;  puis,  par  le  fait  d'un  local  un  peu  excentri- 
quei  il  est  probable  qu'à  l'avenir  l'iiuditoire  sera  nul  ou  à 
peu  près.  Mais,  je  le  reconnais,  il  était  boa,  même  néceS'* 
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saire,  d'avoir  une  maison  à  nous,  surtout  quand  la  maison 
est  très  habitable. 

En  terminant,  vous  me  permettrez  de  constater  que  si 
Tannée  1905  n'a  rien  à  enregistrer  de  retentissant,  au  moins 
elle  a  été  féconde  en  ces  résultats  que  donne  toujours 
Tamour  des  pauvres  et  des  malades,  et  le  Dispensaire  gé- 
néral a  conservé  une  place  honorable  dans  les  œuvres  hos- 
pitalières de  notre  ville.  Cette  situation  vous  la  devez, 
messieurs,  à  vos  efforts  constants  pour  soulager  la  souffrance 
humaine. 

C.  V1NA.Y,  administrateur. 


VARIÉTÉS 


Concours  poob  l4  nomination  d'un  mkdbcin  des  hôpitaux.  —  Ce 
coDcoara  «'est  terminé  le  18  mai,  après  les  cinq  jours  d'épreuves  tradi- 
tionnelles, par  la  nomination  de  M.  le  D'  Cade. 

Le  Jury  était  composé  de  MM.  Rabot,  Lannois,  Leclerc,  Pic,  J.  Goar 
mont,  Mollard,  Bret,  médecins  des  hôpitaux  ;  Weill,  professear  de 
clinique  médicale  ;  Teissier,  médecin  honoraire;  Durand,  Yignard,  chirur- 
giens ;  Plauchu,  accoucheur  des  hôpitaux.  Neuf  candidats,  sur  dix  inscrits, 
ont  pris  part  à  la  lutte,  et  Tout  poursuivie  tous  jusqu'à  la  fio.  Parmi 
eax,  trois  concouraient  pour  la  première  fois,  et  leur  début,  plus  qu'ho- 
norable, annonce  pour  l'avenir  des  candidats  qui  ne  laisseront  poiot 
décliner  le  niveau  des  concours  lyonnais.  Pour  les  candidats  plus  ancieas, 
la  bataille,  conformément  aux  prévisions  générales,  s'est  tout  de  snite 
convertie  en  un  duel.  Deux  des  concurrents,  MM.  G&de  et  Péhu  se  sont 
placés  d'emblée  hors  de  pair,  et  sont  arrivés  ea  œquo  k  l'admissibilité. 
Mais  le  quatrième  jour  l'un  d'eux  a  pris  une  telle  avance  qu'il  devenait 
presque  imbattable,  et  le  cinquième  jour,  en  effet,  a  laissé  les  choses  en 
l'eut. 

Voici  comment  se  sont  déroulées  les  diverses  épreuves  : 

i*^  jour.  —  Question  sortie  :  Tubes  contournés  du  rein.  Question 
banale,  a  ton  dit,  et  partant  dénuée  d'intérêt.  Les  candidats  ont  montré 
qu'il  n'en  était  rien.  La  plupart  étaient  au  conrant  des  travaux  récents  de 
cytologie  et  d'histo-physiologie  qui  ont  jeté  de  nouvelles  lumières  sur  la 
sécrétion  urinaire,  et  parmi  lesquels  ceux  de  MM.  Regaud  et  Policart, 
Gourmont  et  André  figurent  au  premier  rang.  Â  noter  cependant  quel- 
ques regrettables  erreurs  :  la  confusion  des  grains  de  ségrégration  avec 
la  striation  d'Heidenhain,  la  faculté  de  la  prolifération  active  attribuée  à 
l'épithélium  des  tubes  contournés. 

S*  four.  —  Question  sortie  :  Manifestations  nerveuses  du  type  moteur 
dans  l'urémie.  Cette  question,  qui  avait  paru  au  jury  des  mieux  choisies, 
a  été  beaucoup  moins  bien  traitée  qu'il  ne  a  y  attendait.  Certes,  il  y  a  eu 
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d'excellent^  mémoires,  maiq  aucun  n'a  été  parfait.  Un  leul  çandii^at  a 
traité  le  sujet  en  clinicien  qui  a  vu,  mais  sa  science  théorique  laissait  à 
désirer.  Un  seul  également  a  pensé  à  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
Tépilepsie  urémique,  et  l'épilepsie  vraie  avec  albuminurie  transitoire. 
Plusieurs  se  sont  beaucoup  trop  étendus  sur  Turémie  en  général. 
D'autres  enfin  ont  mal  compris  la  question  et  y  ont  fait  entrer^  sous 
prétexte  de  motricité,  tous  les  troubles  cardiaques  et  respiratoires  de 
l'urémiQ,  tout  en  négligeant  de  parler  des  paralysies  urémiques.  Cette 
épreuve  a  été,  sans  contredit,  la  moins  bonne  du  concours. 

3*  jour.  —  Questions  sortie  :  Du  vin,  hygiène  et  thérapeutique. 
Bonne  journée  pour  le  vin!  Tous  les  candidats  se  sont  déclarés  partis^ps 
de  l'usage  modéré  de  cette  boisson,  et  cette  opinion  a  paru  goûtée  par 
le  jury.  Tous  ou  presque  tous  ont  bien  mis  en  lumière  le  rôle  du  vin 
dans  la  lutte  antialcoolique,  et  ont  assez  nettement  exposé  Jes  falsifica- 
tions dont  il  est  l'objet.  Mais  on  a  presque  passé  soi)8  silence  la  toxicité 
de  la  fuchsine  arsenicale  et  des  bouquets  artificiels.  Et  puisqu'en  cette 
matière,  il  était  beaucoup  question  de  l'alcool,  pourquoi  a-t  on  négligé 
de  nous  parler  de  l'action  antithermîque  de  ce  dernier  ?  Mais  ce  ne  sont 
là  que  peccadilles.  Et  en  somme  nous  avons  entenda  d'excellentes 
épreuves,  à  la  fois  littéraires  et  scientifiques,  plusieurs  pleines  d'humour  1 
Bacchui,  ^oé,  l'ilote  ivre,  n'ont  pas  été  oubliés,  comme  de  juste. 

4*  jour,  —  Le  jury  avait  eu  la  chance  de  mettre  la  main  sur  un  cas 
clinique  s'écartant  de  la  banalité  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le 
malade  de  concours  ;  cas  difficile  à  coup  sûr,  mais  non  au  point  qu'un 
exaipen  complet  et  méthodique,  dirigé  par  les  renseignepients  très  précis 
fourni^  par  le  sujet,  ne  pût  conduire  au  diagnostic.  Il  s'agissait  d'une 
femme  d'une  quarantaine  d'années,  atteinte  d'une  tupaeur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  de  siège  annexiel,  de  nature  très  probablement  cancéreuse, 
perceptible  au  palper  abdominal  et  au  toucher.  Il  y  avait  des  signes  de 
compression  du  petit  bassin,  de  l'oedème  vulvaire,  de  l'œdème  de  la  paroi 
abdominale  et  des  lombes;  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs; 
une  asci te  notable  ;  des  adénopathies,  inguinales  axillaires,  sus-clavicn- 
laires  gauches  ;  un  double  épanchement  pleural  plus  marqué  à  gauche 
avec  refoulement  du  cœur  à  droite.  La  nature  des  épanchemen^  pleu- 
reanx  (pleurésie  cancéreuse  on  hydrothorax)  était  à  discuter.  Tonte 
intervention  chirurgicale  était  à  rejeter. 

Cette  épreuve  a  été  décisive.  Un  çeul  candidat,  le  vainqueur  du  lende- 
main, a  fait  le  diagnostic  dans  tous  ses  détails,  avec  toutes  les  nuances 
discutées  parle  jury.  Les  autres  ont  méconnu  l'existence  de  la  tumeur, 
deux  d'entre  eux  même,  après  avoir  pratiqué  le  toucher,  ont  admis 
les  uns  de  la  tuberculose  pleure  péritonéale,  les  autres  des  cardio- 
pathies. 

Séjour.  —  Le  sujet  soumis  à  l'examen  des  candidats  était  beaucoup 
plus  clasMqnequele  précédent.  Homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint  pour 
la  troisième  fois  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  porteur  d'une  endocar- 
dite chronique  à  détermioation  principalement  aortique,  présentant  un 
souffle  diastolique  bref,  &  maximum  au  niveau  du  4*  espace  gauche,  sans 
propagation  ;  pointe  battant  dans  le  5*  espace  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
mamëloQ&aire,  potils  de  Gorrigan.  retard  carotidien,  pouls  capillaire  ; 
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souffle  de  Durozier  ;  pas  de  choc  en  dôme.  En  somme,  insaffisanee  tor- 
tique  à  signes  très  atténués. 

Tous  les  candidats,  sauf  un,  ont  trouvé  le  souffle  diastoliqne,  et  fût 
un  diagnostic  plus  ou  moins  complet,  de  telle  sorte  que  les  positions  se- 
quises  la  veille  n'ont  été  que  très  peu  modifiées. 

Tous  le  monde  a  applaudi  au  succès  de  M.  Gade,  succès  mérité  par 
un  travail  assidu,  des  recherches  de  laboratoire  bien  connues,  une  sens 
de  concours  antérieurs  déjà  très  brillants,  et  pour  couronner  l'œuvre, 
un  dernier  concours  tout  à  fait  remarquable,  sans  aucune  défaillance, 
avec  des  épreuves  d'une  distinction  toujours  égale. 

Ge  concours  marquera  une  date  dans  l'histoire  des  concours  lyonnais. 
Pour  la  première  fois  depuis  longtemps  une  modification  a  été  apportée  i 
des  rites  que  leur  ancienneté  semblait  rendre  presque  intangibles. 

Six  questions  seulement  ont  été  mises  dans  Turne  pour  chaque 
épreuve  théorique.  Gette  innovation  n'a  été  admise  qu'avec  l'assenti- 
ment du  président  du  Conseil  d'administration  et  après  constatation 
faite  que  le  règlement  des  concours  était  muet  sur  la  question.  Du  reste, 
de  nombreux  précédents  témoignaient  que  le  nombre  des  questions 
mises  dans  l'urne  n'avait  pas  toujours  été  égal  à  celui  des  jarés. 
Chaque  juge,  conformément  à  l'usage,  a  donc  proposé  sa  question,  puis 
un  certain  nombre  d'entre  elles  ont  été  éliminées,  ou  plutôt  retirées 
amiablemont  par  leurs  auteurs.  * 

Grfice  à  la  bonne  volonté  et  à  la  courtoisie  de  chacun,  tout  s'est  passé 
le  mieux  du  monde,  mais  il  pourrait  n'en  être  pas  toujours  sinsi,  et  il  y 
aurait  donc  intérêt  à  ce  que  le  choix  des  questions  fût  réglementé.  Nom 
ne  voyons  guère  que  le  vote  secret  qui  soit  capable  d'éviter  les  diffienltéi 
en  sauvegardant  l'indépendance  de  tous. 

D'autre  part,  le  nombre  des  questions  devra  aussi  être  fixé  ne  variitur^ 
et  il  est  désirable,  c'est  du  moins  notre  avis  personnel,  que  ce  nombre  as 
soit  pas  trop  limité.  Il  ne  faut  pas  qu'on  puisse  jamais  soupçonner  un 
juge  influent  d'avoir  pu  faire  prévaloir  des  questions  trop  prévues. 

La  réputation  de  haute  intégrité  et  de  stricte  impartialité  du  coneoiurt 
lyonnais,  et  sa  valeur  même  qui  en  dérive,  sont  à  ce  prix. 
Questions  restées  dans  l'urne  : 

P'  jour.  —  Appareil  de  la  pigmentation  cutanée  ;  ànatomieet  physio- 
logie. —  Cône  terminal  de  la  moelle  et  queue  de  cheval.  —  Leucocyte 
polynucléaire  :  origine,  description,  rôle.  —  Appareil  thyroïdien  :  stoe- 
turehistologique  et  physiologie.  —  Appareil  amygdalien  :  histologie  et 
physiologie. 

2^jour,  —  Des  tromboses  cardiaques.  —  De  la  leucémie  aiguë.  —  Va- 
riétés anatomiques  et  cliniques  des  cholécystites  chroniques.  —  Etiolo- 
gie  générale  et  traitement  des  méningites  aiguës.  Du  Zona. 

Séjour,  —  Le  lait  de  vaches  tuberculeuses  :  dangers  et  prophylaxie. 
—  Prophylaxie  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  —  Traitement  médi- 
camenteux et  diététique  de  la  dyscrasie  urique.  —  Des  médicaments  et 
agents  hypotenseurs.  —  L'oxygène  en  thérapeutique.  J.  M. 

Syndicat  d  initiative  dk  Lyon.  —  Ce  Syndicat  vient  de  publier  et 
distribuer  gratuitement  un  Livret-Quide  des  eentr«s  de  villégiatort  ai 
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notre  région.  Ce  premier  estai  a  besoin  d'être  rectifié  et  complété  en 
quelques  points,  mais  tel  qu'il  est  il  peut  fournir  aux  médecins  des  ren- 
seiguemeuts  utiles. 

Faculté  db  mbdbcinb  on  Lyon.  —  Les  professeurs  Lortet  et  Monoyer 
•ont  mis  à  la  retraite  et  nommés  professeurs  honoraires. 

Banquet  dcj  «  Tikrcblbt  ».  —  Mardi  22  mai,  a  eu  lieu,  au  restaurant 
Maderui,  le  banquet  annuel  du  «  Tiercelet  ». 

Le  professeur  Bondet  a  été  nommé  président,  à  la  place  du  regretté 
docteur  Marduel. 

On  a  nommé  également  une  Commission  qui  doit  s'occuper  de  faire 
poser,  dans  la  cour  sud  de  l'Hôtel-Dieu,  une  plaque  commémorative  du 
vieux  Tiercelet. 

Dbputés  anciens  INTBRNB8.  —  La  nouvello  Chambre  des   députés 

comptera  parmi  ses  membres  trois  anciens   internes  des  hôpitaux   de 

Lyon ,  MM.  Dubief  (Saône-et-Loire) ,  Laurent  (Loire)  et  Péchadre 
(Marne). 

GoNCOUBS  A  l'hôpital  8AINT-J08BPH  DE  LYON.  —  Le  2  juillet  1906 
aura  lieu  à  l'hôpital  Saint- Joseph  de  Lyon,  7,  rue  Parmentier,  devant  le 
Conseil  d'administration,  assisté  d'un  {ury  médical,  un  concours  public 
pour  la  nomination  d'élèves  internes  nécessaires  au  service  de  l'hôpital, 
et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  trois  à  quatre.  Ils  seront  nommés 
pour  deux  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l'hôpital  jus- 
qu'au 29  juin  inclus. 

—  Un  concours  public  pour  la  noniination  d'élèves  externes  néces- 
saires au  service,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  trois  à  six,  aura 
lieu  au  même  hôpital,  le  5  juillet  prochain. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  rue  Parmentier,  7,  jusqu'au  2  juillet 
inclus. 

Chbmins  db  fbr  db  Paris  a  Lyon  bt  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  individuels  et  de  famille^  à  pria  très  réduits^  pour  les  Exposi» 
tiens  de  Marseille  et  de  Milan,  —  Pour  faciliter  la  visite  de  l'Exposition 
coloniale  de  Marseille,  la  Compagnie  P.-L.-M.  délivre  de  toutes  ses 
gares  sur  Marseille  : 

lo  Des  billets  d'aller  et  retour  individuels  à  83  •/«  de  réduction  ; 

2o  Des  billets  aller  et  retour  de  famille  comportant,  sur  les  billets 
individuels,  une  nouvelle  réduction  de  10  ^/o  pour  la  troisième  personne, 
20  «/•  pour  la  quatrième  et  80  »/o  pour  la  cinquième  et  suivante. 

Mot  db  la  pin. 

Psychologie  féminine,  —  Après  avoir  formulé  son  ordonnance,  le 
médecin  donne  quelques  conseils  sur  le  régime  :  Pas  de  poisson  de  mer 
et  surtout  pas  de  homard. 

A  la  sortie,  la  cliente  se  dit:  Le  bon  docteur  m'a  fait  penser  au 
homard,  je  l'avais  oublié,  je  l'aime  beaucoup  et  il  y  a  un  an  que  je  n'en 
ai  pas  mangé,  je  vais  de  suite  en  acheter  un. 
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RfÉTEOROLOGIfi  (Station  du  Pare). 
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Maladies  rkonantics.  —  Oo  aenr^gifitré  cft$e  Mni»inft  170  ()ée^,  « 
qui  correspond  à  un  coofficien^  mortuaire  »d|iiiq1  49  19  par  I.ÛOO  habitonU. 

La  pomaine  précéc|^nto  a^ait  donpé  161  décôp  at  Ifi  période  hebdo»^ 
daire  correspondante  de  Tannée  passée  162 

La  constitation  médicale  n'a  pas  changé.  Ce  sont  toajoars  les  maladies 
à  frigore  qui  dominent.  Beaucoup  d'affections  rhumatismales  ;  beaueoap 
aussi  de  bronchites  et  d'angines,  des  amygdalites  avec  abcès. 

Les  affections  des  organes  intra-thoraciques  ont  été  un  pen  moias 
meurtrières  que  la  semaine  précédente.  Nous  trouvons  cependant  encore 
sur  notre  tableau  mortuaire,  comme  causes  de  décès  :  8  pneumonies, 
2  pleurésies,  5  congestions  pulmonaires,  17  broncho-pneumoniea. 

Gomme  maladies  épidémiques,  on  a  déclaré  au  Bureau  d'hygiène,  du 
16  au  23  mai  : 

Trois  fièvres  typhoïdes  :  1  à  la  Guillotière,  1  aux  Brotteaux,  l  i  la 
Croix-Roasse. 

Vingt  et  une  rougeoles  :  2  dans  le  I"  arrondissement,  4  dans  le  H*, 
2  dans  le  III«,  1  dans  le  I  V«,  6  dans  le  V«,  6  dans  le  VK 

Quatre  scarlatines  :  1  à  la  Guillotière  et  3  aux  Brotteaux. 

A  noter  ei^core  quelques  érysipèl^s  et  u|i  assez  ^rand  nombre  ^e 
coquelucl^e^. 

MesTALiTi  DB  LYON  (population  en  1906:  468.718  habitants).  Pendant 

la  semaine  finissant  le  19  mai  1206,  on  a  constaté  170  décès: 

Fièvre  typhoïde. . .  •     1  Pneumonie •  3>  Affections  des  reins.    6 

Variole. .,. 9  Pieiirésie..  ,*.,.,. .  2|     —    çapo^reaseSf  S3 

Roif^eole 2  Phtisie  pulpopaire.  dO|     —    chirurgicales,    7 

Scarlatine i>i  Autres  tuberculoses  4' Débilité  congénitale   5 

Brysipèle 1 1  Méningite  aiguë. ...  7 1  Causes  «oeidentelles   S 

Diphtérie-oronp. ...     1 1  Mai.  oérébro«spinald*  13;  Ant.  eanaea  de  déeèe  11 

Coqueluche « .     1  Diarrhée  infantile . .  1  ;  Causes  inconnues . .    ■ 

Affect.  puerpérales.     »  Entérite  (ii-dami  î m)    4  •• ^ 

Catarrl^e  pulmoni^if e   9  M^Ufiieft  du  foie , , .     5  ÎJAisafiA<|ea l''^ 

Qroncho-pneuEnoni^  17  Diabét>Q • i»' Mort^-n^f. «..•.•      .^ 

(Congestion  pulmon.     5  Anections  du  cœur.   14  Décès HO 

Le  Président  du  Comité  de  rêdtictian,  Lf  Gérant, 

R.  GONDAMIN.  B.  LYÔITKET, 

I.Ta«.  -  AMOotation  tjrpograp^^Qt)  W  ^9  ^  %wi  \h  f*  ÇM*»  jNWW* 
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GANGLIONS  TUBERCULEUX  FORMANT  TUMEUR 
DANS  LA  RÉGION  PANCREATIQUE. 

PAR  MM. 

F.  MouissET,  [  Georges  Mouriquand, 

Médecin  des  hôpitaux.  ]  Interne  des  hôpitaux. 

Observation  (très  résumée). 

Un  homme,  âgé  de  30  ans,  grand  alcoolique,  entre  à 
riiôpital  pour  une  néphrite  qui  donne  lieu  à  des  complica- 
tions multiples  :  troubles  cardio-vasculaire?,  embolies...  Il 
est  soigné  pendant  plus  d'un  an  dans  le  service,  n'a  jamais 
attiré  l'attention  sur  ses  voies  digestives. 

Aaiicun  moment,  il  n'a  accusé  de  symptômes  importants 
du  côté  de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  La  palpation  de  l'abdo- 
men n'a  jamais  rien  révélé  d'anormal  qui  puisse  se  rapporter 
au  sujet  qui  nous  intéresse.  j 

Autopsie.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  lésions  multi- 
ples concernant  la  néphrite  ou  les  complications  des  divers 
organes  pour  n'étudier  que  les  altérations  de  l'estomac  et  du 
mésentère. 

Estomac.  —  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  non  loin  de 
la  région  prépylorique,  ou  trouve  un  ulcère  delà  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes  à  bords  tranchants,  comme  tail- 
lés à  l'emporte  pièrje,  à  fond  plus  ou  moins  lisse.  A  côté  de  cet 
ulcère,  on  aperçoit  trois  petites  taches  blanches  lenticulaires 
qui  représentent  probablement  des  cicatrices  d'ulcération. 

Le  pylore  est  libre.  Le  péritoine  est  épaissi  au  niveau  de 
Tulcère. 

En  arrière,  dans  la  région  prépylorique,  on  découvre  un 
noyau  dur,  du  volume  d'un  gros  œuf^  qui  siège,  ainsi  que 
la  dissection  permet  de  s'en  rendre  compte,  au  niveau  de  la 
tête  du  pancréas.  Le  mésentère  contient  dans  son  épais- 
seur plusieurs  ganglions  (  7  à  8)  qui  ont  chacun  la  grosseur 
moyenne  d'une  noix.  Il  en  résulte  une  masse  ganglionnaire 
formant  tumeur  dans  la  région  pancréatique. 

Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  les  montre  absolument 
perméables. 

A  la  coupe,  la  tumeur  pancréatique  est  résistante,  compo- 
sée par  une  matière  dure,  d'un  blanc  mat.   La  section  des 
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ganglions  mésentériques  montre  qu'ils  sont  constitués  psr 
une    substance    analogue.    Quelques-uns   cependant    sont 
moins  durs,   sans  avoir  un  aspect  franchement  caséeax. 
Le  foie  est  indemne  de  toutes  lésions. 

Examen  histologiqub  (M.  le  Prof,  agrégé  Pavîot)  : 

1*  Morceau  du  noyau  induré  situé  au  niveau  de  la  iêle 
du  pancréas  : 

Il  n'est  pas  douteux  à  voir  l'enveloppe,  les  portions  adé- 
noïdes restant  à  la  périphérie  et  la  nappe  vitreuse  ou  ca- 
séeuse  du  centre,  que  c'est  à  un  ganglion  que  Ton  a  affaire. 
A  la  périphérie,  çà  et  là,  dans  les  portions  moins  caséifiées, 
on  voit  de  grands  corps  protoplasmiques  vitreux  et  granu- 
leux qui  paraissent  bien  être  des  cellules  géantes. 

On  n'hésite  pas  à  dire  :  ganglions  tuberculeux  à  caséifi- 
cation  en  masse,  c'est  probablement  un  ganglion  de  la  tète 
du  pancréas. 

2*  Ganglions  mésentériques.  Même  type  de  caséîficatîon 
en  masse  que  le  ganglion  de  la  tète  du  pancréas. 

3'  Ulcération  gastrique.  TljQ^  préparations  gastriques  sont 
très  mal  colorables.  D'ailleurs,  la  muqueuse  a  disparu  sur 
presque  toutes  les  coupes.  On  ne  peut  dire  si  on  a  affaire  à 
une  ulcération  ou  à  un  arrachement  artificiel. 

Toutefois,  dans  la  sous-muqueuse,  ni  dans  les  muscles,  on 
ne  voit  rien  qui  puisse  indiquer  la  nature  de  la  lésion,  mais 
sûrement  il  n'y  a  rien  de  néoplasique  dans  le  reste  de  la  pa- 
roi gastrique. 

<* 

Le  fait  essentiel  contenu  dans  l'observation  que  nous 
venons  de  résumer  très  brièvement,  est  la  coexistence  d*un« 
tumeur  ganglionnaire  pancréatique  volumineuse,  avec  une 
ulcération  gastrique  sans  caractères  spécifiques.  Ce  cas,  poor 
n'être  pas  unique,  prête  pourtant  à  d'intéressantes  considé- 
rations. 

Au  point  de  vue  clinique^  faisons  remarquer  tout  dabori' 
l'absence  totale  de  tout  symptôme  de  tuméfaction,  de  com 
pression,  de  troubles  gastriques.  Si  l'existence  de  la  tumeiÊi 
avait  été  soupçonnée  chez  notre  malade,  la  palpation,  mèmr 
la  plus  attentive,  n'aurait  pu  la  révéler  à  cause  de  sa  si- 
tuation profonde  et  surtout  en  raison  du  météorisme  et  d' 
l'ascite  dus  aux  troubles   de  la  circulation  générale  (noc 
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cune  des  observations  de  la  thèse  d'Arloing  (Lyon,  1903)  ne 
signale  de  cas  où  le  diagnostic  ait  été  porté  pendant  la  vie. 

Les  symptômes  de  compression  faisaient  défaut.  Ils  sont 
d'ailleurs  souvent  absents  dans  ces  cas,  alors  que  les  gan- 
glions trachéo-bronchiques  d'un  certain  volume  manifestent 
leur  existence  par  des  troubles  parfois  considérables ,  il  est  rare 
de  voir,  ainsi  que  l'ont  indiqué  Rilliet  et  Barthez  (1)  des  gan-  '^ 

glions  abdominaux  donner  des  signes  de  compression.  Ce-  .  :| 

pendant  M.  Lesieur  (2)  a  vu  des  ganglions  delà  région  sous- 
diaphagmatique  et  duodénale  produire  un  ictère  chronique. 
M.  Bret  (3)  a  rapporté  un  cas  de  compression  du  cystique  par 
des  ganglions  tuberculeux.  Enfin,  MM.  Weill  et  Péhu  (4) 
ont  publié  tout  récemment  rintéresssan te  observation  «  d'un 
cas  d'ictère  par  compression  ganglionnaire  du  cholédoque, 
dans  une  granulie  généralisée,  ayant  simulé  Tictère  grave, 
chez  une  enfant  de  4  ans  »,  Dans  leur  cas,  les  ganglions  du 
hile  hépatique  considérablement  augmentés  de  volume,  sous 
l'influence  de  la  granulie  du  foie  paraissaient  appliquer  for- 
tement le  cholédoque  contre  la  tête  du  pancréas. 

Malgré  le  voisinage  du  pylore,  les  ganglions  tubercu- 
leux n*ont  amené  aucun  signe  de  sténose  pylorique.  Les  cas 
de  compression  pylorique  de  cette  nature  ne  sont  pourtant 
pas  exceptionnels.  Le  récent  article  de  Ricard  et  Chevrier  (5) 
montre  la  fréquence  de  la  tuberculose  ganglionnaire  para- 
pylorique  au  cours  des  ulcérations  gastriques  siégeant  à  ce 
niveau. 

Au  point  de  vtie  analomiqtte^  nous  relevons  dans  notre  t^ 

cas  les  particularités  suivantes  :  *: 

La  masse  ganglionnaire  principale  siégeait  au  niveau  de 
la  tête  du  pancréas.  Cette  localisation  éveillait  tout  d'abord 
ridée  d'un  néoplasme.  Cependant  certains  détails  permet- 
taient de  ne  pas  admettre  sans  contrôle  l'existence  d'un 
cancer  du  pancréas.  Une  dissection  attentive  montrait  Ten- 
capsulement  de  la  tumeur  :  une  coque  fibreuse  de  1  milli-  .^ 

(1)  Rilliet  et  Barthez  cités  par  Comby.  Traité  des  maladies  de  l'en'  îj 
fance,  t.  II,  p.  647. 

(2)  Lesieur.  Soc.  méd  des  hôpitaux  de  Ltjon,  30  octobre  1902, 

(3)  Bret.  Ibid. 

(4)  Weill  et  Péhu.  Lyon  médical,  3  décembre  1905. 
l             (5)  Ricard  et  CHEVHiER.  Revue  de  Chirurgie,  10  mai  et  10  juin  1905. 
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tnètre  environ  d'épaisseur  séparait  du  pancréas  cette  masse 
qui  était  d'un  blanc  mat  et  de  forme  lobulée.  Le  reste  de 
la  glande  était  indemne  de  tout  prolongement  patholo- 
gique. 

Les  voies  biliaires,  on  Ta  vu,  étaient  absolument  perméa* 
blés  au  stylet.  Enfin,  il  fallait  tenir  grand  compte  de  la  pré- 
sence dans  le  voisinage  d'autres  ganglions  dont  les  lésions 
étaient  macroscopiquement  identiques  à  la  tumeur  pancréa- 
tique, tandis  que  d'autres  étaient  moins  durs. 

L'examen  histologique  a  levé  tous  les  doutes.  La  tumeur 
s'était  développée' aux  dépens  des  ganglions  pancréatiques, 
elle  était  de  nature  tuberculeuse.  Les  ganglions  mésentéri- 
ques  présentaient  des  lésions  identiques.  Le  pancréas  était 
sain. 

Cette  localisation  de  la  tuberculose  ganglionnaire  au  ni- 
veau de  la  tète  du  pancréas  mérite  d'être  signalée.  Le  voisi- 
nage du  pylore  et  surtout  des  voies  biliaires  lui  donnent  un 
grand  intérêt.  Mais  cette  importance  est  pourtant  un  peu 
théorique  si  Ton  se  souvient,  ainsi  qu'il  a  été* dit  plus  haut, 
que  les  troubles  de  compression  sont  assez  rares. 

Les  cas  de  tumeurs  ganglionnaires  péripancréatiques  sont 
assez  fréquentes,  mais  l'intervalle  des  feuillets  de  Tépiploon 
gastro-hépatique  en  est  le  siège  habituel.  Tels  sont  les  cas 
de  Labadie-Lagrave  (1),  de  Richelot  (2),  Lesieur  (3), 
Bret  (4). 

Dans  un  cas  de  Gaillard  (5),  le  siège  était  pancréatique. 
«  La  masse  qui  adhère  à  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
dit  cet  auteur,  est  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du 
pancréas,  qui  paraît  ainsi  augmenté  de  volume  et  en- 
flammé. » 

Dans  un  cas  de  Chevassu  (6) ,  on  note  :  c  Une  masse 
énorme  englobant  le  pylore  et  la  région  pancréatico-duodé- 
nale  ;  la  région  pylorique  est  incluse  dans  cette  gangue 
fibro-ganglionnaire.  » 

Aucun  des  cas  sus-mentionnés,  quoique  ayant  été  choisis 

(1)  Labadib-Lagravb,  Société  anatomique,  jaavior  ISTO. 

(2)  Richelot.  Ibid. 

(3)  Lesieur.  Ibid. 

(4)  Bret.  Ibid. 

(5)  Gaillard.  France  médicale,  n»  466,  9  juin  1880. 

(6)  Chevassu,  cité  par  Ricard  et  Chevrier«  Ibid. 
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avec  soin  parmi  les  cas  similaires  au  nôtre,  ne  se  superpose  . ] 

exaotement  à  lui. 

Dans   notre  observation,  le  volume  des  ganglions  abdo- 
minaux  dépasse  de  beaucoup   le  volume  ordinaire  de   ces 
ganglions  observés  au   cours  des  diverses  lésions  tubercu- 
leuses du  tube  digestif.  Dans  les  processus  à  marche  rapide,  'S 
tels  que  :   tuberculose  gastrique  ou  intestinale  de  la  troi-  i!5 
sième  période  de  la  tuberculose,  ou  même  dans  les  formes                    H 
de  tuberculose  primitive  du  tube  digestif  (1),  on  trouve  dis-                    ^ 
séminés  dans  le  mésentère  et  la  région  pancrético-duodénale 
une  grande  quantité  de  ganglions  de  la  grosseur  d'un  pois. 
Il  semble  que  dans  notre  cas  et  dans  les  cas  similaires,  seul 
un  processus  à  évolution  lente  soit  capable  d'édifier  une  telle 
tumeur  ganglionnaire.    Parmi  les  147  observations  clini- 
ques de  la  thèse  d'Arloing  (2),  nous  n'avons  relevé  qu'un                 .  ,1 
nombre  relativement  restreint  de  tumeurs  ganglionnaires 
volumineuses.   (Voir  surtout  les  observations  XIV,  XXII, 
XXX,  XLIV,  XCII,  etc. 

Dans  le  cas  de  Talamon  (3),  Labadie-Lagrave  (4),  Riche - 
lot  (5),  dans  un  cas  d'Orlandi  (6),  Paulicki  (7),  Toulmouche 
(8),  etc.,  la  tumeur  ganglionnaire  était  énorme,  allant  du 
volume  d'une  grosse  noix  à  celui  d'un  poing, 

Macroscopiquement  ces  tumeurs  sont  décrites  de  façon 
semblable  par  les  différents  auteurs.  Ce  sont  de  grosses 
masses»  encapsulées,  dans  lesquelles  il  est  souvent  facile  de 
reconnaître  plusieurs  ganglions  plus  ou  moins  soudés.  Le 
contenu  de  la  capsule  est  dans  la  plupart  des  cas  une  masse 
caséeuse,  blanc  jaunâtre,  ressemblant  à  une  coupe  de  marron 
d'Inde.  Dans  certains  cas  la  partie  centrale  est  dégénérée 
et  réduite  en  une  bouillie  blanchâtre  semi-fluide.  Dans  notre 
cas,  la  fonte  caséeuse  ne  s'était  encore  manifestée  macros- 
copiquement au  niveau  d'aucune  masse  ganglionnaire. 

(1)  Voir  BÉRARD  ot  Patel.  Formes  chirurgicales  de  tuberculose  intes- 
lluale.  Collection  Léauté.  Paris,  1905,  Masson. 

(2)  F.  Arloing.  Th.   de  Lyon,  1903,  p.  87  à  202. 

(3)  Ibid, 

(4)  Ibid, 

(5)  Ibid. 

(6)  Orlandi,  cite  par  Ricard  et  Chevrier.  Ibid, 

(7)  Pauucki.  BerL  klin.  Wochenschrift,  1867,  août. 

(8)  Toulmouche.  Arch.  g  en,  de  méd.y   t.  XIV,   vol.  2,  pages  272.  358, 
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Au  cours  de  rautopsie  nous  avons  aussi  rencontré  quel- 
ques ganglions  trachéo-bronchiques  de  volume  moyen, 
ainsi  qu'il  est  habituel  d'en  rencontrer  chez  les  tuberculeux. 
Toutefois  ces  gtinglions  n'étaient  pas  comparables  aux  gan* 
glions  pancréatiques  ou  mésentériques.  Ils  étaient  moins 
gros  et  moins  nombreux.  Ils  formaient  une  chaîne  assez 
importante,  mais  chacun  était  indépendant  des  ganglions 
voisins.  A  leur  niveau,  aucune  trace  de  néoplasie  inflam- 
matoire, pas  de  caséifîcation.  D*  autre  part  il  est  important 
de  dire  qu'un  examen  attentif  n'a  révélé  aucune  trace  de 
lésions  tuberculeuses  récentes  ni  anciennes  dans  les  pou- 
mons. Tandis  que  dans  les  observations  plus  haut  citées  où 
la  présence  de  ces  ganglions  bronchiques  est  fréquemment 
signalée,  on  mentionne  également  Texistence  de  grosses 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire. 

Il  faut  se  rappeler  qu'à  l'ouverture  de  Yest07nac ,  nous 
avons  trouvé  au  niveau  de  la  petite  courbure,  non  loin  de 
la  région  prépylorique  un  ulcère  avec  léger  épaississement 
local  du  péritoine,  et  dans  le  voisinage  trois  petites  taches 
blanchâtres,  lenticulaires,  représentant  sans  doute  des  cica- 
trices d'ulcérations.  Pensant  que  là  devait  être  la  lésion  tu- 
berculeuse initiale,  ayant  provoqué  la  réaction  ganglion- 
naire, nous  avons  soumis  la  lésion  gastrique  à  un  examen 
hîstologique.  Celui-ci  a  été  négatif. 

Nous  devons  évidemment  tenir  compte,  dans  notre  cas, 
de  l'état  d'altération  cadavérique  de  la  muqueuse  gastrique. 
Mais  même  en  l'absence  de  toute  lésion  tuberculeuse  à  ce 
niveau,  nous  ne  pouvons  conclure  à  l'origine  non  tubercu- 
leuse de  l'ulcération.  En  effet,  F.  Arloing,  nous  dit  expres- 
sément :  <  A  côté  des  ulcérations  tuberculeuses  gastriques 
proprement  dites,  nous  croyons  devoir  établir  une  seconde 
variétés  d'ulcérations  de  même  origine,  mais  où  la  signa- 
ture hîstologique  de  la  tuberculose  initiale  se  serait  effà" 
cée....  Sur  la  pièce  fraîche,  cette  seconde  variété  d'ulcé- 
rations, possède  une  plus  grande  analogie  avec  les  ulcères 
typiques. 

En  effet,  leur  dimension  est  assez  grande,  leur  forme 
ovale,  l'aplatissement  de  leurs  bords  parfois  décollés,  sont 
des  caractères  capables  de  donner  l'éveil. 

..«.  Dans  ces  cas,  les  ganglions  de  la  grande  et  de  la  petite 
courbure  sont  presque  toujours  caséeux.  >  /    ooale 
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M.  Tripier  explique  ainsi  l'absence  de  lésions  spécifiques  : 
€  Je  crois  que  si  dans  l'ulcère  tuberculeux  de  l'estomac  les 
lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  ordinairement  rencontrées 
avec  leur  caractère  indéniable ,  c'est  parce  que  les  phéno- 
mènes destructifs  sont  suivis  rapidement  d'élimination  ou 
de  phénomènes  de  réparation  constatés  seuls  ensuite...  En 
tout  cas,  même  en  l'absence  de  lésions  tuberculeuses  carac- 
téristiques au  niveau  de  la  perte  de  substance  on  peut  af- 
firmer la  nature  tuberculeuse  de  Vulcération,  à  cause  de 
l'altération  des  ganglions  voisins,  qui  sont  augmentés  de 
volume  et  criblés  de  gros  tubercules  blanchâtres.  > 

Ajoutons  enfin  que  Arloing  admet  une  troisième  variété 
d'ulcération  tuberculeuse  :  Tulcération  toxinémique.  Ces  ulcé- 
rations n'auraient    jamais    présenté  à   aucun  moment   de 
leur  formation  dé  lésions  histologiquement   tuberculeuses 
dans  l'acception  classique  du  terme,  et  pourtant  leur  ori- 
gine est  bien  tuberculeuse,  car  la  toxine  issue  d'un  foyer 
(le  plus  souvent  pulmonaire)  est  à  elle  seule  capable  de  dé- 
terminer l'ulcération  gasjrique.  ? 
Nous  ferons  remarquer  que  notre  cas  ne  rentre  pas  dans                      ; 
cette  troisième  catégorie,  puisque  nous  n'avons  trouvé  aucun                      •< 
fbver  tuberculeux  primitif  capable  de  fournir  la  toxine  né- 
cessaire à  l'ulcération. 

Notre  malade  étant  un  grand  alcoolique  il  e&t  permis  de  ^ 

se  demander  si  cette  ulcération  sans  caractères  spécifiques  i 

n'a  pas  été  simplement  produite  par  l'ingestion   massive  de  ^: 

l'alcool.  Cette  notion  est  importante  pour  ses  conséquences. 

Au  point  de  vue  pathogénique^  il  est  intéressant  de  préci-  % 

ser  la  voie  suivie  par  le  bacille  pour  provoquer  ces  tumeurs  .\ 

ganglionnaires.  i 

L'ulcération  gastrique  paraît  bien  être  la  porte  d'entrée.  j 

Si  l'anatomie  pathologique  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  '^ 

nature  de  cette  ulcération,  l'origine  alimentaire  ne  nous  -, 

semble  pas  douteuse.  Le  malade  a-t-il  infecté  directement  sa 
paroi    gastrique   par  l'ingestion    d'aliments    tuberculisés  ?  l 

Outre  qu'on  ne   rencontre  à  ce  niveau  aucune  formation 
tuberculeuse,  on  sait  combien  l'inoculation  par  simple  ingea-  ! 

tien  est  difficile  au  niveau  de  l'estomac.  Lea  expériexK^es  da  I 

Strauss  (1)  et  de  F.  Arloing  (2)  montrent,  dans  presque  ton» 

(1)  Strauss.  Archi'tes  de  médecine  expérimentale^  1896,  p.  689. 

(2)  F.  Arloing.  Ibid.  O r\r\n\o 
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les  cas,  rinoculation  gastrique  négative,  alors  qu'au  cours 
des  mêmes  expériences  l'intestin  est  presque  coDstammentlésé. 

Il  est  plus  naturel  d'admettre  que  dans  notre  cas  l'alcool, 
pris  a  dose  considérable  par  notre  malade,  peut  avoir  à  lui 
seul  déterminé  l'ulcère  gastrique.  Cet  ulcère  ne  s'est  mani- 
festé par  aucun  signe,  parce  notre  patient  à  cause  de  sa 
néphrite  fut  maintenu  au  régime  lacté  sévère.  Ici,  comme 
ailleurs,  mais  d'une  façon  un  peu  spéciale,  l'alcool  aurait 
ouvert  la  porte  à  la  tuberculose,  en  permettant  l'inoculation 
ganglionnaire  par  l'intermédiaire  de  la  brèche  stomacale. 

L'expérimentation  a  d'ailleurs  montré,  entre  les  mains  de 
Nicolas  et  Descos  (1),  que  quelques  heures  après  l'ingestion 
de  bacille  tuberculeux,  la  muqueuse  gastrique  et  intestinale 
étant  saines,  il  est  possible  de  trouver  les  bacilles  dans  le 
chyle  et  la  lymphe  du  canal  thoracique,  en  nombre  suffisant 
pour  tuberculiser  un  cobaye.  Puisque  cette  expérience  montre 
la  possibilité  d'une  tuberculisation  ganglionnaire  sans  lésions 
muqueuses,  à  plus  forte  raison  une  brèche,  aussi  large  qae 
celle  constatée  chez  notre  malade,  doit-elle  favoriser  cette 
infection. 

Devant  de  pareils  faits  (tuberculose  ganglionnaire  sans 
lésions  spécifiques  de  la  paroi  gastrique;  tuberculisation 
abdominale  par  passage  des  bacilles  à  travers  les  muqueuses 
restées  saines)  paraît  tomber  la  loi  de  Tadénopathie  similaire 
formulée  par  Parot.  Cette  loi  appliquée  par  cet  auteur,  à 
l'appareil  respiratoire,  avait  été  étendue  au  tube  intestinal 
par  Billiet  et  Barthez.  De  même  que  Parot  admettait  que 
l'existence  d'une  tuberculose  primitive  du  poumon  et  de  la 
muqueuse  bronchique  était  la  condition  nécessaire  d'une 
lésion  tuberculeuse  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  de 
même  ces  auteurs  prétendaient  qu'une  lésion  spécifique  delà 
paroi  gastrique  ou  intestinale  était  la  condition  nécessaire 
d'une  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques.  Contre 
cette  notion  se  sont  élevés,  outres  les  auteurs  précités, 
Weigert  (2)  et  Dobrowsklusky  (3)  et  plus  récemment  Char- 
tier  (4). 

(1)  Nicolas  et  Descos.  Biologie,  1902^  p.  287. 

(2)  Wkioert.    Die   Yerbreitnng  der   taberkel  Giftes  nach.    dessea 
UQtrett,  in  der  organismus.  Yahrbach  fur  Kinderneik,  t.  XXI,  1884. 

(3)  DoBRowsRLODSKT.  AnnaUs  de  rinstiut  Pasteur^  1890. 

(4)  Ghartier.  Arch.  génèraUi  àe  médecine^  190i,  p.  1164. 
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Oû  sait  également,  dansle  même  ordre  d'idée,  que  MM.  Weill 
et  Péhu  (1)  admettent  que  chez  l'enfant  les  bacilles  pénètrent 
dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sans  laisser  de  traces 
dans  les  poumons.  Il  est  permis  de  se  demander  si,  par  un 
processus  semblable,  notre  malade  a  tuberculisé  ses  ganglions 
trachéo-bronchiques. 

Il  est  difficile  d'expliquer  dans  notre  caf^,  et  dans  les  quelques 
cas  similaires  relatés,  Tintensité  de  la  réaction  ganglionnaire, 
simulant  une  véritable  néoplasie.  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  des  causes  diverses  telles  que  :  prédisposition  du 
sujet,  lenteur  de  l'infection  tuberculeuse,  faible  degré  de 
virulence  du  bacille.  En  tout  cas,  il  n'y  a  pas  de  parallélisme 
à  établir  entre  les  lésions  des  muqueuses  et  l'importance  de 
la  chaîne  ganglionnaire. 

EnfÎQ,  on  sait  les  nombreuses  communications  qui,  à  la 
suite  de  Behring,  Calmette  et  Guérin  (2),  Vallée  (3),  etc.,  ont 
été  faites  au  dernier  Congrès  de  la  tuberculose,  tendant  à 
prouver  que,  dans  la  contagion  bacillaire,  la  voie  digestive 
jouait  le  plus  grand  rôle. 

M.  Cadéac,  dans  des  communications  récentes  à  la  Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon«  attribue  à  cette  voie  le  rôle 
capital  (4). 

Comme  le  constatent  MM.  Calmette  et  Guérin,  le  bacille, 
s'il  pénètre  souvent  par  l'intestin,  se  localise  rarement  à  son 
niveau  ou  sur  les  ganglions  mésentériques,  notamment  chez 
l'adulte.  Il  gagne  rapidement  les  poumons  par  les  lympha- 
tiques. 

Chez  notre  malade,  au  contraire,  l'agent  infectieux  semble 
avoir  épuisé  son  action  sur  les  ganglions  pancréatiques, 
tandis  que  les  ganglions  trachéo-bronchiques  envahis  secon- 
dairement sont  à  peine  lésés.  Cette  rareté  de  la  localisation 
primitive  du  bacille,  pénétrant  par  les  voies  digestives, 
donne  un  nouvel  intérêt  à  notre  cas. 


(1)  Weill  et  Péhu.  Soc.  des  Sciences  médicales  de  Lyon, 2'i  juin  1903. 

(2)  Calmette  et  Guérin.  Archives  de  VInstitut  Pasteur,  25  oct.  1905, 
p.  601. 

(8)  Vallée.  Archives  de  VInstitut  Pasteur,  nov.  1905. 
(4)  Cadéac.  Séances  du  19  novembre  1905  et  suivantes. 
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SOUFFLE  CARDIO-PULMONAIRE  DIASTOLIQUE  DE  LA  BASE 
DU  GCEUR  AVEC  AUTOPSIE  ;  INSPIRATION  A  RYTHME 
DIASTOLIQUE. 

FAS  MM. 

Loujs    Gallayardin,  I  Charies  Bsutteb, 

Médecin  dos  Hôpitaux.  1  Interne  des   Hôpitaux. 

Les  Boufâes  cardio-pulmonaire»  sysloliques  sont  univer- 
fiellement  admis.  Leur  fréquence  seule  est  diseutée.  Tandis 
que  de  nombreux  auteurs,  à  la  suite  de  Potain,  admettent 
que  la  plupart  des  souffles  inorganiques  perçus  au  niveaa 
de  la  région  précordiale  sont  des  souffles  cardio-pulmonaires; 
d'autres,  à  la  suite  de  Durozier,  de  MM.  Tripier  et  Devic, 
pensent,  avec  plus  de  vraisemblance  semble-t-il,  que  la 
très  grande  majorité  de  ces  souffles  inorganiques  recon- 
naissent une  origine  intra-cardiaque  et  que  les  souffles  car- 
dio-pulmonaires sont  exceptionnels,  de  caractères  assez 
particuliers,  et  relèvent  de  conditions  anatomiques  rare- 
ment réalisées. 

Les  souffles  cardio-pulmonaires  diastoliques  de  la  base 
du  cœur  ont  donné  lieu  encore  à  plus  de  contestation.  Cer^ 
tains  auteurs  les  nient  complètement  et  ceux  qui  les  admet- 
tent les  considèrent  comme  assez  rares.  —  Potain,  dans  ses 
leçons  de  Clinique  médicale  de  la  Charité,  insiste  longuement 
sur  ces  souffles  cardio-pulmonaires  diastoliques  de  la  base 
du  cœur,  dont  il  avait  observé  huit  exemples,  et  dont  il 
décrit  minutieusement  les  caractères  ;  il  en  rapporte  in 
extenso  trois  observations,  dont  une  avec  autopsie,  dans 
laquelle  on  put  constater  l'absence  de  toute  lésion  de  l'orifice 
aortique,  sans  qu'il  soit  rien  dit  toutefois  des  dispositions  de 
la  lame  pulmonaire  pouvant  expliquer  la  production  du 
souffle  cardio-pulmonaire  perçu  pendant  la  vie.  Barié  signale 
à  plusieurs  reprises  ces  souffles  cardio-pulmonaires  diasto- 
liques et  en  indique  les  caractères  essentiels.  Magdeleine, 
un  élève  de  Huchard,  dans  sa  thèse  de  Paris,  1897^  réunit 
15  observations  de  ces  souffles  diastoliques  anorganiques  de 
la  base  du  cœur,  mais  deux  seulement  sont  suivis  de  véri- 
fication anatomique,  l'une  de  Darozier,  l'autre  de  Weiss,  et 
ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  il  n'est  fait  mention  des  rapports 
des  lames  pulmonaires  avec  le  cœur.  Augey  (thèse  de  Tou- 
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louse,  1903-1904)  en  a  rapporté  un  nouveau  cas,  dans  lequel 
il  signale  nettement  à  Tautopsie  nue  lame  pulmonaire  au 
devant  de  la  base  du  cœur.  Enfin  ces  souffles  sont  admis  par 
le  Prof.  Teisâier  qui  dans  la  thèse  de  son  élève  Jousselin 
(Lyon,  1901),  insiste  sur  leur  valeur  séméiologique  dans  le 
diag-nostic  précoce  des  aortites. 

Somme  toute,  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour 
comprennent  deux  ordres  de  faits  :  1*  des  faits  purement 
cliniques  sans  contrôle  anatomique;  2''  de  faits  cliniques 
suivis  de  vérifications  anatomiques  démontrant  l'intégrité 
de  l'orifice  aortique.  Ces  observations  suffisent  amplement 
à  prouver  l'existence  de  souffles  diastoliques  anorganiques 
de  la  base  du  cœur,  mais  elles  ne  suffisent  peut-être  pas  à  la 
démonstration  rigoureuse  de  leur  origine  cardio-pulmo- 
naire, car  le  plus  souvent  les  rapports  du  poumon  et  de  la 
base  du  cœur  ne  sont  même  pas  signalés,  et  c'est  dans  de 
rares  cas  seulement  (Augey,  Teissier)  que  Ton  trouve  notée 
Texiâtence  d'une  lame  pulmonaire  au  devant  de  Taorte. 
L'observation  que  nous  publions  ici  nous  paraît  intéressante 
parce  qu'elle  fournit  une  démonstration  aussi  complète  qu'on 
peut  la  désirer  de  l'origine  cardio-pulmonaire  de  ces  souffles 
diastoliques  de  la  base  du  cœur.  L'examen  clinique  avait 
révélé  à  la  base  du  cœur  l'existence  d'un  souffle  diastolique 
que  ses  caractères  anormaux  avaient  fait  considérer  comme 
inorganique,  et  l'autopsie  vint  non  seulement  prouver  la 
nature  inorganique  de  ce  souffle  en  montrant  l'intégrité 
absolue  de  l'orifice  aortique,  mais  put  donner  la  démons- 
tration de  son  origine  cardio-pulmonaire  en  révélant  l'exis- 
tence à  la  base  du  cœur  d'une  lame  pulmonaire  fixée  solide- 
ment par  des  adhérences  au  devant  de  l'aorte  et  rendue 
absolument  solidaire  du  mouvement  de  ce  vaisseau  par  une 
triple  symphyse  pleuro-pulmonaire,  pleupo-pérîcardique  et 
péricardique. 

Voici  notre  observation  : 

RÉSUMÉ.  —  Cliniquemênt  :  Souffle  diastolique  de  la  région  pria^r^ 
tique,  inconstant^  perçu  toujours  bien  plus  nettement  et  parfois 
exclusivement  durant  l'inspiration  (inspiration  à  rythmé  diasto- 
lique. 

AuTOPsis.  —  L'xme  pulmonaire  antérieure  du  poumon  droit  fimè  en 
avant  de  la  base  du  cœur  et  rendu  solidaire  de  ses  mouvements  par 
une  triple  symphyse  pleurale,  pleurO'péricardique  et  péricardique, 
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Rien  à  noter  dans  tes  antécédents  personnels  ;  ni  rhumstiame,  ni 
angine,  ni  aucune  maladie  infectieuse  quelconque. 

11  entre  pour  un  érysipèle  de  la  face  très  grave,  compliqué  de  mtai- 
festations  nerveuses,  et  auquel  il  succomba  20  jours  après  son  entrés. 
Mais  durant  son  séjour  à  l'hôpital  il  présenta  d'une  façon  intermittente 
un  souffle  diastolique  de  la  base  du  cœar.  C'est  seulement  la  partie  de 
l'observation  clinique  ou  de  l'autopsie  ayant  trait  à  ce  souffle  diastolique 
que  nous  relaterons  ici. 

A  l'entrée  (1^' février)  la  pointe  du  cœur  était  trouvée  dans  le  5*  espace 
et  les  bruits  étaient  absolument  normaux  à  la  base  comme  à  la  points. 

Le  iO  février,  on  note  pour  la  première  fois  au  niveau  de  la  base  dn 
cœur,  à  droite  du  sternum  et  sur  sa  partie  moyenne  un  léger  souffle 
qui  est  très  nettement  diastolique.  Ce  souffle  s'entend  durant  l'expira- 
tion et  l'inspiration  ;  mais  tandis  qu'il  est  très  faible,  i  peine  perceptible 
et  même  parfois  douteux  au  moment  de  l'expiration,  il  est  contraire  très 
nettement  renforcé  et  assez  intense  au  moment  de  inspiration. 

13  février.  Au  cœur,  même  souffle  diastolique  qu'hier  avec  les  mêmes 
caractères. 

i4  février.  Toujours  même  souffle  diastolique,  mais  il  ne  s'eateod 
nettement  que  pendant  l'inspiration. 

16  février.  On  ne  trouve  plus  de  souffle  à  la  base  du  cœur. 

fO  février.  Le  souffle  diastolique  a  réapparu,  toujours  avec  ses  mêma 
caractères^  perçu  seulement  dans  l'inspiration. 

22  juin  (jour  de  la  mort).  Le  souffle  ne  s'entend  pas  nettemeat  sans 
doute  à  cause  de  l'extrême  rapidité  des  bruits. 

AuTopsiK.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  constate  que  les  bords  anté- 
rieurs du  poumon  gauche  et  droit  recouvrent  la  face  antérieure  du  coenr 
sur  une  assez  grande  surface. 

Cette  disposition  est  surtout  remarquable  au  niveau  du  bord  antérienr 
du  poumon  droit.  Cette  lame  pulmonaire  n'est,  en  effet,  pas  libre,  elle 
adhère  à  la  plèvre  pariétale  médiastine. 

Il  existe  aussi  une  symphyse  pleuro-péricardique  de  telle  sorte  que 
toute  la  partie  antérieure  du  poumon  droit  fixée  au  devant  da  coear 
adhère  intimement  au  péricarde  pariétal. 

En  outre  il  existe  une  symphyse  pôricardique  totale.  Les  deux  feuillets 
sont  adhérents  sur  toute  leur  étendue.  C'est  là  une  symphyse  certaine 
ment  ancienne,  et  il  faut  procéder  avec  précaution  et  avec  une  certaine 
force  pour  arriver  à  séparer  les  deux  feuillets  sans  les  déchirer.  11 
n'existe  entre  ces  deux  feuillets  ni  liquide,  ni  exsudât  récent. 

On  oxamioe  avec  soin  les  orifices  valvulaires  ;  aucune  lésion  appré- 
ciable. Les  valvules  aortiques  notamment  sont  lisses,  saines  et  absolu 
ment  suffisantes.  Le  myocarde  n'est  pas  hypertrophié  et  paraît  sain  ma 
<*ro8copiquement. 

Le  poumon  gauche  est  absolument  libre;  le  droit  est  adhérent  par  es 
base  au  diaphragme  et  aussi  à  une  grande  partie  de  la  paroi  costale.  Av 
niveau  dn  bord  antérieur  du  poumon  gauche  on  trouve  un  tuberculi 
•crétacé  de  la  grosseur  d'un  grain  de  poivre. 

Les  caractères  de  ce  souffle  rendaient  son  diag-nostic  facile 
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il  était  en  effet  localisé  à  la  base  du  cœur,  sans  propagation 
le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  de  timbre  un  peu 
rude  et  râpeux,  d'intensité  égale,  non  décroissante  et  par 
d<)3sus  tout  éminemment  variable  d'un  jour  à  l'autre. 
Son  caractère  le  plus  remarquable,  qu'on  trouve  du  reste  si- 
gnalé dans  quelques  observations,  et  sur  lequel  nous  vou- 
lons insister  ici  était  ses  variations  considérables  sous 
rinfluence  des  mouvements  respiratoires,  sa  prédominance 
toujours  très  nette  et  son  existence  souvent  uniquement 
pendant  l'inspiration.  Il  s'agissait  alors  d'un  phénomène  en 
tout  point  analogue  à  celui  que  MM.  Tripier  et  Devic  ont 
décrit  sous  le  nom  d'  «  inspiration  à  rythme  systolique  >  et 
que  l'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  «  à! inspiration  à 
rythme  diastolique  >, 

Quant  au  mécanisme  de  ces  bruits  cardio-pulmonaires 
diastoliques  de  la  base  du  cœur,  nous  admettons  pleinement 
l'explication  donnée  par  Potain,  qui  nous  paraît  parfaitement 
naturelle  et  vraisemblable.  Ce  serait  le  retrait  diastolique  de 
Taorte  fortement^  distendue  pendant  la  systole  cardiaque  qui 
donnerait  naissance  à  ces  bruits  de  souffle  en  produisant 
un3  inspiration  localisée  dans  le  tissu  pulmonaire  avoisi- 
nant.  La  prédominance  inspiratoire  du  souffle  ou  même 
son  existence  uniquement  inspiratoire  (inspiration  à  rythme 
diastolique)  peuvent  s'expliquer  aisément  par  le  gonflement 
de  la  lame  pulmonaire  antérieure  qui  doit  rendre  plus  sen- 
sibles les  alternatives  de  compression  et  de  décompression 
que  lui  impriment  les  mouvement  de  l'aorte  et  donner  par- 
fois l'impression  d'un  murmure  vésiculaire  inspiratoire  nette- 
ment rythmé  et  comme  haché  par  le  retrait  diastolique  de  ce 
vaisseau. 
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Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

Séance   du   7  mai    1906.   —    Présidence   de  M.   Maybt. 


INSTALLATION  DU  SECRÉTAIRE  GÉNÉRAL. 

M.  Mayet,  président  de  la  Société,  s'exprime  en  ces  termes  : 
Mon  cher  collègue, 

Je  ne  veux  pas  que  vous  inauguriez  vos  fonctions  de  secrétaire  géné- 
ral sans  vous  exprimer  la  satisfaction  que  j'éprouve  du  choix  que  la 
Société  de  médecine  a  fait  de  vous  pour  les  remplir. 
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Le  Secrétaire  général,  qn'u ne  tradition  excellente  rend  inamoYÎble,  est 
la  cheville  ouvrière  ou,  pour  me  servir  d'une  comparaison  plus  élevée, 
est  le  cœur,  le  moteur  central  de  l'activité  de  la  Société. 

Le  Président,  temporairement  chargé  de  sea  fonctions,  est  comme  us 
chef  d'Etat  qui  règne  et  ne  gouverne  pas,  et  sa  présence  an  fauteuil  est 
si  éphémère  qu'il  ne  peut  iufluer  beaucoup  sur  les  destinées  do  la  Société 
dont  le  véritable  dirigeant  est  le  Secrétaire  général. 

Nous  qni  connaissons  votre  véritable  esprit  scientifique,  votre  zèle  et 
votre  activité,  nous  sommes  heureux  de  mettre  entre  vos  mains  la  pros- 
périté de  la  Société  de  médecine  qui  nous  est  tant  à  cœur. 


SA.UCOME    KYSTIQUE    DU   MESOCOLON. 

M.  Papadopoulos,  interne.  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Jaboulay,  ce  malade  qui  fut 
opéré  il  y  a  environ  un  mois  et  demi  pour  un  sarcome  du  mé- 
sentère. 

Son  histoire  est  simple.  Homme  de  36  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  mineur,  ne  présente  dans  son  passé  aucune  affection. 
Trois  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  a 
commencé  à  sentir  un  certain  malaise,  une  sensation  de  cour- 
bature dans  la  région  lombaire,  et  parfois  même  des  picote- 
ments et  des  lancées  dans  le  bas-ventre,  qui  l'ont  souvent  obligé 
d'interrompre  son  travail. 

Mais  il  n'a  eu  aucun  autre  trouble,  il  n'avait  pas  perdu  ses 
forces,  il  n'a  présenté  aucun  symptôme  intestinal  ou  urinaire. 
Son  attention  fut  attirée  sur  Tabdomen  qui  paraissait  aug- 
menter de  volume,  et  en  palpant  il  aurait  senti  lui-même  sa 
tumeur. 

Dans  l'espace  de  deux  mois,  cette  tumeur  acquit  des  dimen- 
sions assez  considérables,  s'étendant  depuis  Fombilic  à  la  sym- 
physe pubienne. 

A  son  entrée,  le  malade  n'était  pas  amaigri,  il  ne  souffnût 
point,  et  ce  n'était  que  la  sensation  de  douleur  dans  le  bas- 
ventre  qui  l'incommodait  un  peu. 

A  l'examen,  on  avait  affaire  à  une  tumeur  médiane  s'éten- 
dant depuis  l'ombilic  jusqu'au  pubis,  et  paraissant  même  s'en- 
foncer dans  le  bassin,  tumeur  mate,  facile  à  déplacer  latérale- 
ment, de  sensation  rénitente  et  à  certains  points  paraissant 
nettement  kystique  (fluctuante). 

Cette  masse  paraissait  unique,  à  surface  lisse,  donnant  une 
matité  médiane,  tranchant  avec  la  sonorité  des  flancs.  C'était  à 
tous  points  pareille  à  un  kyste  de  l'ovaire  d'une  femme. 

L'e^^ploration  des  autres  organes  ne  donnait  rien  de  parti- 
culier. 
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A  part  un  peu  de  constipation,  qni  aurait  fait  son  apparition 
quinze  jours  avant  son  entrée,  aucun  autre  trouble  digestif  à 
signaler.  Rien  du  côté  des  urines,  ni  de  l'appareil  urinaire. 

Le  malade  tousse  un  peu  ;  il  n'a  pas  de  signes  de  conges- 
tion des  bases. 

Pas  de  température.  On  pense  à  un  kyste  du  mésentère, 
mais  avec  des  réserves  sur  la  malignité  possible  de  cette 
tumeur. 

L'intervention  pratiquée  le  lendemin  par  M.  Jaboulay  mon- 
tre qu'on  a  affaire  à  un  sarcome  kystique  développé  dans  le 
mésocôlon  iléo-pelvien  se  revêtant  du  péritoine  qui  va  tapisser 
d'une  partie  côlon  iléo-pelvien  et  la  vessie  de  l'autre.  Les  adhé- 
rences épiploïques  sont  facilement  séparées,  et  la  tumeur  est 
enlevée  après  évacuation  d'une  grande  partie  de  son  contenu 
par  une  ponction. 

La  péritonisation  de  la  brèche  n'a  pas  pu  être  faite  ;  on  place 
un  Mikulicz  pour  arrêter  le  suintement  sanguin. 

Les  suites  n'oct  pas  été  très  simples.  Ce  malade  a  pris  quel- 
ques jours  après  son  opération  une  phlébite  avec  embolie  pul- 
monaire ;  il  s'en  est  heureusement  tiré,  et  à  l'heure  actuelle  il 
est  considéré  comme  guéri  de  son  intervention. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  c'est  la  poche 
du  kyste  dont  le  contenu  était  du  sang  mélangé  à  du  sarcome. 
L'examen  histologique  a  montré  qu'on  a  bien  affaire  à  du  sar- 
come de  nature  globo-cellulaire. 

Quelle  sera  la  survie  opératoire  ?  Elle  dépendra  certaine- 
ment de  la  plus  ou  moins  rapide  apparition  de  la  récidive  sur 
place,  ou  ses  métastases,  car  on  sait  que  ces  tumeurs  réci- 
divent très  vite,  la  survie  moyenne  étant  d'un  an. 

La  rareté  du  cas  et  le  résultat  heureux  de  l'opération  sont 
les  points  intéressants  de  cette  observation. 

L'histoire  des  sarcomes  du  mésocôlon  est  très  mal  connue, 
car  depuis  la  thèse  de  Nérand ,  qui  date  déjà  d'une  dizaine 
d'années,  on  n'a  sur  ce  sujet  que  des  observations  éparses, 
présentées  devant  les  différentes  sociétés.  D'une  façon  géné- 
rale, ces  tumeurs  sont  considérées  comme  étant  très  malignes. 
Cependant,  dans  l'observation  de  Besson  (1),  rapportée  dans 
son  article  sur  les  tumeurs  malignes  du  mésentère,  on  a  une 
survie  plus  longue,  puisque  le  malade  avait  été  opéré  deux 
ans  auparavant  et  se  portait  très  bien  au  moment  où  parut  cet 
article.  Donc,  on  peut  dire,  qu'à  part  les  conditions  histologi- 
ques  qui  priment  avant  tout  le  pronostic  dans  les  tumeurs  en 
général,  la  plus  ou  moins  précocité  de  l'intervention   doit 

(1)  Besson.  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  1899  et  1901. 
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entrer  en  considération  très  sérieuse  dans  l'évaluatioa  du  pro- 
nostic de  ces  tumeurs.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  concluait 
Nérand  dans  sa  thèse  de  Paris  de  1897. 

M.  BÉRARD  demande  ei  rexamen  hiatologique  a  été  pratîqaè.  Il  a 
observé  un  cas  analogue  situé  dans  le  mésentère  de  l'intestin  grêle.  La 
tomenr,  qui  avait  le  volume  de  deux  têtes  d'adulte,  n'a  pu  être  enlevée. 
Elle  a  continué  à  évoluer.  Il  s'agissait  d'un  lymphadënome  de  l'intestin 
grole,  avec  métastase  dans  le  foie. 

M.  Carrt  a  observé  une  tumeur  bénigne  du  mésentère.  Il  s'agissait 
d'uue  grosse  tumeur  fluctuante  comparable  à  un  kyste  de  l'ovaire.  Après 
laparotomie  pratiquée  par  M.  Nové-Josserand,  l'énucléation  fut  reconnue 
impossible.  Le  chirurgien  vida  la  poche  et  en  fit  la  marsupialisation.  Le 
malade  se  porte  bien  actuellement  et  depuis  quatorze  ans  n'en  a  eu  aucun 
inconvénient. 

M.  BÉRARD.  —  Les  kystes  bénins  du  mésentère  sont  plus  fréquents 
que  les  malins.  Mais  les  kystes  bénins  sont  confondus  avec  certains 
kystes  du  pancréas.  Ceux-ci  évoluent  en  effet  comme  les  tumeurs  béni- 
gnes du  mésentère. 

DE  l'action  hépatique    DES    BAUX  DE  CHATEL-GUYON. 

M.  Bois.  —  On  a  affirmé  que  les  eaux  de  Châtel-Guyon 
agissaient  directement  sur  la  fibre  musculaire  lisse  intestinale 
et  lui  rendaient  sa  contractilité,  sa  tonicité  perdues,  grâce  au 
chlorure  de  magnésium  qu'elles  renferment. 

Ayant  pu  suivre  nos  malades  depuis  plusieurs  années,  et 
nous  rendre  compte  en  même  temps  que  des  phénomènes  cli- 
niques qui  se  passent  au  cours  de  la  cure  hydro-minérale,  des 
succès  et  des  insuccès  obtenus  dans  telle  ou  telle  affection 
traitée,  nous  pensons  que  cette  assertion  est  fausse,  et  que 
l'action  principale  des  eaux  de  Châtel-Guyon  se  porte  direc- 
tement sur  le  foie  et  secondairement  sur  l'intestin,  grâce  aux 
modifications  apportées  dans  les  sécrétions  hépatiques,  notam- 
ment la  sécrétion  biliaire. 

Loin  de  nous  la  prétention  d'affirmer  que  jusqu'à  ce  jour  ait 
été  méconnue  l'action  hépatique  des  eaux  de  Châtel-Guyon. 

Cette  pensée  n'est  pas  la  nôtre,  car  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont  signalé,  —  mais 
comme  secondaire,  comme  accessoire,  —  une  action  qui,  pour 
nous,  est  absolument  principale,  et  doit  être  mise  au  premier 
rang. 

Pour  ce,  nous  nous  appuyerons  sur  les  faits  cliniques  sui- 
vants : 

1°  L'augmentation  considérable  et  toujours  constante  delà 
coloration  des  selles,  qui,  tout  à  fait  au  début  de  la  cure 


Digitized  by 


^oogk 


SOCliTB   DB   MIÎDECINB.  1113 

prennent  une  teinte  très  verdâtre,  d'où  le  nom  de  selles  biliai- 
res do  Châtel-Guyon  qui  leur  a  été  donné. 

Cette  coloration  se  continue  pendant  toute  la  période  de  cure. 

L'apparition,  au  bout  de  quelques  jours  (trois,  quatre,  cinq) 
de  pigments  biliaires  dans  les  urines  (réaction  de  Gmelin) 
constatée  d'une-  façon  constante  par  notre  confrère  et  ami,  le 
docteur  Foucaud. 

2*»  La  faible  quantité  d'eau  ingérée  par  les  malades,  qui 
oscille  entre  300  et  600  ce,  quantité  prise  par  parties  égales  le 
matin  et  le  soir  à  jeun. 

3°  En  raison  de  la  minéralisation  assez  grande  des  eaux  on  a 
la  précaution  de  fractionner  encore  chaque  dose  en  trois 
prises  de  50  à  100  ce.  que  l'on  fait  prendre  à  vingt  minutes 
d'intervalle. 

A  raison  de  1  gr.  560  de  chlorure  de  magnésium  par  litre, 
cela  fait  une  moyenne  de  50  à  80  cent,  dudit  sel  absorbé  par 
jour. 

Cette  quantité  nous  a  toujours  semblé  trop  faible,  insuffi- 
sante pour  obtenir  une  action  thérapeutique  efficace  quelcon- 
que. La  dose  laxative  nécessaire  n'est-elle  pas  de  8  à  10  gr.., 
c'est-à-dire  au  moins  dix  fois  supérieure. 

Il  est,  d'autre  part,  bien  difficile  de  comprendre  comment  ce 
sel,  quand  bien  même  supposé  très  efficace  sur  la  fibre  mus- 
culaire intestinale  pourrait  lui  arriver  directement  et  produire 
son  action  tonique  directe. 

L'eau  ingérée  par  petites  quantités  est  bien  vite  digérée^ 
absorbée  par  l'estomac  et  les  premières  portions  de  l'intestin 
grêle,  et  de  là,  portée  du  foie  directement  par  la  veine  porte. 

11  est  donc  tout  naturel  d'admettre  que  c'est  le  foie  qui  em- 
magasine les  produits  actifs  que  les  eaux  renferment  et  qu'il 
est  l'organe  le  mieux  à  mêm^  d'en  bénéficier,  d'en  tirer  parti, 

4^*  Il  n'est  pas  aussi  jusqu'au  temps  nécessaire  à  voir  appa- 
raître l'effet  attendu  qui  ne  plaide  en  faveur  de  notre  opinion. 

En  général,  et  cela  est  une  notion  courante  et  acceptée 
par  tout  le  monde,  les  sels  de  magnésie  ont  une  action  laxative 
ou  purgative  presque  immédiate  et  dont  la  durée  ne  dépasse 
pas  24  heures. 

Or,  les  malades  en  traitement,  soumis  à  des  doses  d'eaux 
modérées,  ont  une  augmentation  de  leur  constipation  pendant 
quatre,  huit,  quinze  jours,  et  même  pl-us,  et  ce  n'est  qu'au  bout 
de  ce  laps  de  temps,  quelquefois  même  après  leur  cure,  qu'ils 
voient  leur  tonicité  intestinale  réapparaître. 

Notons  chez  les  sujets  sains  que  l'absorption  de  300  à  500  gr. 
d'eau  de  Châtel-Guyon  provoque  généralement  un  effet  laxatif 
qui  est  une  selle  très  bilieuse. 
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5°  La  persistance  toujours  prolongée  des  heureux  efifets 
obtenus  par  la  cure  et  que  seul  le  foie  nous  paraît  capable 
d'expliquer  et  de  maintenir. 

6^  Quant  à  la  diversité  des  affections  soignées  à  Chàtel- 
Guyon,  diversité  qui  paraît  plutôt  bizarre,  inexplicable  si  on 
accepte  Tidée  de  l'action  du  chlorure  de  magnésium  sur  l'in- 
testin. 

Elle  tombe  complètement  devant  l'interprétation  hépatique 
de  Taction  desdites  eaux,  car  ces  affections  ont  alors  un  lien, 
un  trait  d'union  commun,  le  foie. 

Les  affections  de  l'intestin  (^constipation,  entéro-colite  muco- 
membraneuse,  entérites  chroniques,  lithiase  intestinale,  appen- 
dicite, dysenterie)  peuvent  être  guéris  au  même  titre  que  cer- 
taines affections  du  foie,  telles  que  les  congestions  d'origine 
paludéenne,  toxique,  alcoolique,  intestinale,  la  cholémie,  l'in- 
suffisance hépatique^  l'obésité. 

Nous  n'aborderons  pas  aujourd'hui  le  difficile  problème  de 
savoir  comment  les  eaux  de  Châtel-Guyon  agissent  sur  le 
foie,  quel  est  leur  principe  actif. 

Elles  nous  paraissent  certainement  cholagogues,  mais  nous 
sommes  portés  à  croire  que  leur  action  sur  la  cellule  hépatique 
est  plus  complexe  et  quelle  est  capable  de  la  ramener  à  sa 
fonction  physiologique,  lorsqu'elle  en  est  déviée  et  troublée 
par  des  états  pathologiques  particuliers. 

Nombreux  déjà  sont  les  auteurs  qui  font  de  certaines  affec- 
tions intestinales  des  troubles,  des  syndromes  dont  le  point  de 
départ  serait  hépatique. 

Les  effets  thérapeutiques  obtenus  par  la  cure  de  Châtel- 
Guyon  nous  semblent  venir  appuyer  de  leur  autorité  toute 
spéciale  cette  interprétation  nouvelle. 

Nous  nous  bornerons  seulement  à  en  constater  la  coïnci- 
dence fortuite,  nous  réservant  d'étayer  ces  vues  cliniques 
sur  des  preuves  expérimentales  qui  feront  l'objet  d'un  prochain 
travail. 

En  résumé,  nous  affirmons  que  les  eaux  de  Châtel-Guyon 
ont  une  action  absolument  hépatique  et  que  leur  action  intes- 
tinale est  secondaire  aux  modifications  du  foie  pendant  le 
cours  de  la  cure  et  sous  la  dépendance  directe  des  sécrétions 
hépatiques. 

M.  Carry.  —  Lorsqu'on  prend  de  la  magnèBie,  ne  se  forme-il  pas  dans 
l'intestin  du  chlorure  de  magnésium  î  L'eau  de  Châtel-Guyon  n'agirait- 
elle  pas  de  cette  façon  ? 

M.  Bois.  —  Avec  la  magnésie  on  a  rapidement  des  effets  d'acconta 
mance  qui  ne  se  produisent  jaiâais  avec  les  eaux  de  Châtel-Gujon.  Ce  m 
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BÉSECTION  DE  LA.  TUBÉROSITÉ  DU  GALCANÉUM 
POUR    PIED   BOT  TALUS  PARALYTIQUE. 

M.  PiNATELLE  présente  une  jeune  fille  de  15  ans  opérée  par 
M.  le  Prof.  Jaboulay. 

Il  s'agissait  d'une  paralysie  infantile  localisée  aux  muscles 
du  tendon  d'Achille.  Il  en  était  résulté  un  pied  creux  talus  d'un 
degré  extrême  avec  relèvement  classique  du  calcanéum  en 
haut,  atteignant  presque  la  verticale  et  le  parallélisme  avec  la 
jambe,  ainsi  que  le  montrent  les  radiographies. 

La  laxité  articulaire,  peu  considérable  dans  ce  cas,  ne  récla- 
mait d'autre  traitement  qu'un  bon  soulier  lacé.  La  parahjsie  du 
tendon  d'Achille  eût  pu  fournir  l'indication  d'une  anastomose  ; 
mais  le  résultat  menaçait  d'être  plus  intéressant  qu'utile,  vu 
la  faiblesse  de  la  musculature  restante  vis-à-vis  de  l'effort 
demandé,  et  le  retour  probable  après  le  plâtre  de  l'ancienne 
déformation.  Cette  déformation  considérable,  dernier  symp- 
tôme en  date,  prenait  en  importance  le  premier  rang  ;  car 
ce  qui  gênait  le  plus  cette  fillette  dans  la  marche,  c'était  ce 
steppage  à  rebours,  le  talon  venant  heurter  le  sol  avant  la 
plante.  On  pouvait  compliquer  le  soulier  par  l'adjonction  de  trac- 
teurs élastiques,  raccourcir  le  tendon  d'Achille  ou  s'adresser 
au  squelette.  M.  Jaboulay  eut  l'idée  de  supprimer  tout  simple- 
ment la  saillie  gênante  par  la  résection  de  la  tubérosité  calca- 
néenne.  Cette  intervention  se  justifiait  théoriquement  par  les 
considérations  susdites  et  ce  fait  que  la  déformation  était  bien 
définitive  et  incapable  de  progression  ultérieure,  au  degré  où 
elle  était  parvenue. 

Au  vingtième  jour  de  l'opération,  on  peut  se  rendre  compte 
que  les  conditions  de  la  march?,  très  améliorées,  sont  devenues 
tout  à  fait  satiafaisantes. 


1 

i 


sont  donc  pas  les  sels  de  magnésie  qui  agissent.  Du  reste  cette  eau  cons-  g 

tipe  au  début  de  cette  cure.  . 

M.  SouuEB  emploie  Feau  de  Châtel-Guyon  comme  purgatif  à  la  dose  j 

de  deux  verres,  dans  Tentérite  muco-membraneuse  principalement.    La  'l 

différence  d'action  entre  Teau  prise  à  la  source  et  Teau  transportée  tien-  \^\ 

drait  peut-être  à  la  différence  de  température.  ] 

Le  Sêcritaire-adioint ,  F.  Devat 
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Séance  du  28  mars  1906.  —  Présidence  de   M.  Jossbrand.  <: 
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RADIOGRAPHIES   DE    SINUSITES  MAXILLAIRES. 

M.  Destot  présente  des  radiographies  de  trois  maxillaires 
permettant  de  reconnaître  Torigine  dentaire  des  sinusites. 
L'avantage  de  la  radiographie  en  pareille  circonstance  est  con- 
sidérable. Elle  permet  de  reconnaître  trois  types  d'aflFections  : 
1°  Les  dents  sont  cariées  et  visibles.  Le  cliché  montre  quelle 
est  la  dent  qui  aboutit  au-dessus  et  guide  l'opérateur  ;  2""  la  dent 
paraît  saine,  la  masse  seule  est  malade  et  le  cliché  montre  la 
fait  ;  S""  les  dents  ont  été  arrachées  et  la  sinusite  persiste  ;  on 
trouve  alors  soit  une  pointe  de  dent  cassée  dans  l'alvéole,  soit 
une  cavité  kystique  avec  petits  séquestres,  résultant  d'une  avul- 
sion un  peu  trop  brutale. 

C'est  par  la  dent  malade  qu'il  faut  attaquer  le  sinus,  fût-ce 
une  incisive,  car  on  voit  quelquefois  des  sinusites  drainées  par 
la  cavité  de  laprémolaire]arrachée  persister  malgré  ce  drainage, 
entretenues  qu'elles  sont  par  une  racine  dénudée  et  infectée. 

Il  faut  remarquer  aussi  un'  point  spécial  au  maxillaire  supé- 
rieur, c'est  la  rapidité  de  destruction  du  tissu  osseux  qui  se 
troue  et  forme  une  cavité  kystique. 

Ces  kystes  ne  sont  ni  les  kystes  folliculaires  ni  paradentaires, 
ni  les  alvéolo-dentaires  de  Magitot.  Ils  constituent  un  vérita- 
ble abcès  de  Tos  avec  destruction  des  troncs  et  leur  proximité  du 
sinus,  leur  communication  avec  ce  dernier  entretinnent  des  sinu- 
sites interminables  qui  cèdent  seulement  à  l'avulsion  de  la  dent 
et  à  l'effondement  de  la  cavité. 


moyen  simple  de  drainer  les    SINUSITES   MAXILLAIRES 
PAR  LES  VOIES  ALVÉOLAIRES. 

M.  Sargnon.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  le 
D'  Destot,  M.  Sargnon  signale  la  possibilité  de  passer  très  faci- 
lement par  voie  alvéolaire,  sans  employer  la  trépanation  élec- 
trique en  utilisant  simplement  le  trajet  fistuleux  entre  la  dent 
et  le  sinus  ;  voici  la  façon  de  procéder  : 

1°  Ablation  de  la  dent  malade  ou  des  dents  malades,  que  ce 
soit  des  incisives,  des  canines  ou  des  molaires,  car  dans  cer- 
tains cas,  on  peut  même  passer  par  l'alvéole  d'une  incisive  [il 
en  a  observé  un  cas  présenté  en  1904  à  la  Société).  Deux  cas 
peuvent  s'observer  alors;  ou  bien  l'abcès  se  fait  jour  aussitôt  la 
dent  enlevée,  spontanément  et  sans  aucune  exploration,  ou  bien 
rien  ne  coule  et  le  médecin  est  obligé  parfois  de  recherclier 
le  trajet  fistuleux  alvéolo-sinusien, 

2°  Pour  cette  recherche,  après  avoir  fortement  cocaïnisé  les 
gencives  et  les  alvéoles  par  la  mise  en  place  plusieurs  minutes 
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4'un  tampon  de  coton  cocaïne,  on  explore  avec  un  stylet  fin  les 
différentes  alvéoles  et  les  trous  des  racines  enlevées.  On  tombe 
ainsi  sur  un  orifice  plus  profond  que  les  autres,  c'est  très  proba- 
blement le  bon  orifice  ;  avec  un  stylet  droit  nasal  entouré  d'une 
longue  et  mince  couche  de  coton  cocaïne,  on  défonce  lente- 
ment le  plancher  du  sinus  à  petit  coup  de  pression  manuelle 
pour  anesthésier  au  fur  et  à  mesure.  Dans  les  deux  tiers  des 
cas,  on  peut  passer  ainsi  et  la  douleur  est  variable,  bien  en- 
tendu, suivant  le  sujet  ;  dans  certains  cas  elle  est  nulle  et  le 
malade  est  parfois  opéré  sans  s'en  douter. 

Mais  en  employant  comme  perforateur  la  tige  droite  nasale, 
on  a  un  orifice  trop  étroit  pour  caser  le  drain  de  Lermoyez  ; 
l'auteur  a  été  obligé  de  le  modifier  et  d'en  diminuer  le  diamètre 
de  plus  de  moitié  ;  il  n'en  résulte  pas  d'inconvénient  pour  le 
drainage  ;  le  temps  nécessaire  pour  la  guérison  est  le  même 
qu'avec  le  gros  grain  de  Lermoyez  et  les  lavages  sont  aussi 
faciles.  Bien  entendu  la  canule  -  baïonnette  a  été  réduite 
dans  les  mômes  proportions.  En  somme,  c'est  une  application 
pratique  de  la  recherche  systématique  "  du  trajet  fistuleux 
alvéolo-sinusien,  et  dans  ces  conditions,  la  radiographie,  en  pré- 
cisant nettement  la  dent  malade,  facilitera  bien  davantage 
cette  petite  opération  et  évitera  le  sacrifice  inutile  des  dents, 
qui  ne  sont  pas  la  cause  de  la  sinusite. 

M.  Collet  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  avantage  à  faire  un  tout  petit  trou 
avec  le  stylet  nasal,  comme  vient  de  l'indiquer  M.  Sargnon;  il  lui  semble 
préférable  de  drainer  largement  le  sinus.  D'autre  part,  le  fond  deTalvéole 
est  souvent  séparé  du  sinus  par  une  épaisseur  notable  qui  rend  avanta- 
geux remploi  d'un  tour  électrique. 

M.  Sargnon.  —  Les  résultats  obtenus  par  l'ouverture  du  sinus  au  sty- 
let nasal  sont  tout  aussi  rapides  que  ceux  obtenus  par  un  plus  large  drai- 
nage. D'autre  part,  dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  très  facilement  péné- 
trer dans  le  sinus  avec  le  simple  filet  nasal. 

M.  Dbstot.  —  Un^es  avantages  de  la  radiographie  serait  justement 
^'indiquer  le  point  où  la  paroi  est  assez  mince  pour  pouvoir  atteindre 
facilement  le  sinus  par  le  procédé  que  vient  d'indiquer  M.  Sargnon. 


FIBROME  DE  13  LIVRES  CHEZ  UiNE  CARDIAQUE  EN  ASYSTOLIE  ; 
HYSTÉREGTOMIE  ;  GUÉRISON  ;  AMÉLIORATION  DE  Lr'ÉTAT  DU 
CŒUR. 

M.  Violet  présente  au  nom  de  son  maître  M.  le  Prof.  Aug. 
PoUosson  un  gros  utérus  myomateux,  du  poids  de  13  livres, 
enlevé  dans  des  circonstances  vraiment  émotionnantes  chez 
une  malade  atteinte  d'affection  cardiaque.  oigtized  by C^OOglc 
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Voici  en  quelques  mots  l'histoire  de  cette  malade  et  le  récit 
des  coDditioQS  dans  lesquelles  elle  fut  opérée. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  40  ans,  boulangère,  ayant  eu 
quatre  enfants,  le  dernier  il  y  a  sept  ans  et  demi.  Le  fibrome 
dont  elle  était  porteur  avait  été  reconnu  depuis  une  huitaine 
d'années.  Les  règles  étaient  abondantes,  sans  pertes  véritables 
toutefois. 

Les  troubles  que  déterminait  ce  fibrome  étaient  aux  yeux  de 
la  malade  peu  inquiétants.  Elle  accusait  des  douleurs,  de  la 
gêne,  et  de  la  pesanteur  à  cause  du  volume  de  son  ventre. 

Elle  avait  des  mictions  fréquentes,  quelquefois,  au  contraire, 
de  véritables  crises  de  rétention  d'urine  et  d'oligurie. 

Toutefois,  depuis  six  mois,  le  ventre  a  augmenté  considéra- 
blement de  volume  ;  depuis  trois  ou  quatre  mois  elle  a  des 
crises  de  palpitations  durant  un  jour  ou  deux  et  ne  se  termi- 
nant qu'avec  une  crise  de  polyurie. 

Appelé  auprès  de  cette  malade,  je  constate  un  cœur  complè- 
tement affolé,  avec  des  contractions  irrégulières,  intermit- 
tentes, au  nombre  de  140  à  150  à  la  minute.  Les  lèvres  sont 
violacées  ;  il  existe  de  la  dyspnée,  de  Tœdème  des  jambes  sur- 
tout marqué  du  côté  droite 

L'examen  de  l'abdomen  révèle  la  présence  d'un  gros  fibrome 
multilobé  remontant  jusque  dans  la  région  rénale  gauche. 

La  pression  brusque  sur  ces  masses  élevées  donne  la  sensa- 
tion du  ballottement  et  permet  d'affirmer  la  présence  de 
l'ascite.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 
Cet  état  d'asphyxie  avec  palpitations  dura  quatre  à  cinq  jours. 
La  malade  avait  eu  auparavant  un  certain  nombre  de  crises 
analogues,  mais  moins  fortes.  Mon  maître  M.  le  Prof.  Aug. 
Pollosson  vit  la  malade  en  pleine  crise  ;  il  conseilla  de  prendre 
l'avis  d'un  médecin  au  sujet  de  l'état  du  cœur,  la  jugeant  en 
tout  cas  complètement  inopérable,  si  un  pareil  état  cardiaque 
devait  se  prolonger.  Mon  collègue  et  ami  M.  Péhu,  voulut  bien 
nous  donner  son  opinion.  Il  constata  une  arythmie  considéra- 
ble liée  à  une  lésion  du  myocarde  sans  lésion  orificielle. 

Un  traitement  de  quelques  jours  (digitale,  repos,  diète  lactée) 
améliora  la  malade  et  on  décida  d'intervenir  dans  une  période 
d'accalmie  en  pensant  qu'une  pareille  tumeur  abdominale  ne 
pouvait  qu'augmenter  la  dyspnée  et  pouvait  même  par  les  ré- 
flexes dont  elle  était  le  point  de  départ  aggraver  les  symptômes 
cardiaques. 

La  malade  refusa  l'intervention,  et  ce  ne  fut  qu'après  une 
deuxième  crise  de  véritable  asystolie  qu'elle  s'y  résigna.  Dans 
les  périodes  d'accalmie,  le  cœur  était  moins  rapide,  mais 
restait  à  120  avec  intermittences.  oigitizedbydoOQlC 
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Entrée  à  la  Clinique  gynécologique  le  24,  la  malade  fut  mise 
au  repos  pendant  quelques  jours. 

Le  27,  intervention.  Anesthésie  à  Téther  très  prudente.  Hys- 
térectomie  abdominale  subtotale  très  rapide,  étant  donnée  la 
crainte  constante  qu'on  avait  d'une  syncope  possible.  Ce  fi- 
brome s'accompagnait  d'une  grande  quantité  d'ascite  (plus  de 
deux  litres).  On  pratique,  lors  de  la  suture  de  la  paroi,  la  cure 
radicale  d'une  grosse  hernie  ombilicale. 

Suites  simples.  La  malade  part  le  quinzième  jour.  Depuis, 
cette  malade  va  à  merveille  ;  elle  a  repris  ses  occupations 
qu'elle  était  obligée  d'interrompre  constamment  avant  l'inter- 
vention ;  elle  est  complètement  transformée,  tellement  elle  est 
redevenue  vigoureuse.  Depuis  sept  mois  que  l'intervention  a 
eu  lieu,  il  n'est  pas  survenu  de  crise  d'asphyxie  ou  de  palpi- 
tations, l'œdème  des  jambes  a  disparu,  le  cœur  a  conservé  de 
l'arythmie,  jnais  avec  une  amélioration  toutefois  considérable. 
L'examen  de  la  pièce  nous  a  révélé  un  myome  du  poids  de 
treize  livres  en  évolution  rapide,  avec  des  formations  jeunes, 
«  bourgeonnantes  »,  en  surface. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  mon  maître  et  moi,  d'observer  un 
certain  nombre  de  ces  fibromes  utérins  avec  des  saillies  fran- 
boisées  à  la  surface  sous  le  péritoine.  Ce  sont-là  des  petits 
myomes  très  vasculaires,  avec  des  fibres-cellules  jeunes  pre- 
nant fortement  les  colorants  ;  ce  sont  des  noyaux  d'accroisse- 
ment rapide  s'accompagnant  toujours  d'ascite. 

Cette  observation  méritait  d'être  'rapportée  à  plusieurs 
points  de  vue  : 

11  est  intéressant  tout  d'abord  de  voir  jusqu'à  quel  point  on 
peut  pousser  l'audace  chirurgicale.  C'était  là  une  malade  pre- 
nant des  crises  d'asystolie  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  con- 
damnée à  brève  échéance  et  qui  actuellement,  grâce  à  son 
intervention,  a  repris  une  vie  active. 

En  second  lieu,  il  est  intéressant  de  noter  cette  relation  entre 
l'état  du  cœur,  du  myocarde  probablement,  et  les  grosses  tu- 
meurs fibro-myomàteuses  de  l'utérus.  Il  est  admis  par  les 
anciens  auteurs  que  les  grosses  tumeurs-  abdominales  peuvent 
entraîner  la  mort  par  retentissement  du  côté  du  muscle  cardiaque. 
En  troisième  lieu,  cette  observation  soulève  une  fois  de  plus 
cette  grosse  question  médico-chirurgicale  :  Comment  les  car- 
diaques supportent-ils  l'anesthcsie  générale  ?  Notre  malade  a 
été  endormie  à  l'éther.  Une  très  petite  quantité  d'anesthési- 
que,  bien  inférieure  à  celle  qu'il  faut  pour  endormir  d'autres 
malades,  a  été  suffisante,  si  bien  qu'à  la  fin  de  l'intervention 
les  assistants  pouvaient  causer  avec  l'opérée.  ,  I 
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M.  JossERAND.  —  Il  est  intéressant,  en  effet  de  constater  qne  malgré 
son  état  cardiaque  grave  la  malade  dont  M.  Violet  a  rapporté  l'observa- 
tion a  pu  supporter  l'opération  sans  accident.  Il  ressort  des  travaux  de 
Huchard  que  les  malades  atteints  de  myocarditee  sont  susceptibles  de 
bien  mieux  supporter  une  opération  que  ceux  atteints  de  lésions 
aortiques. 

M.  Djistot  signale  le  cas  d*un  malade  de  M.  Roque  qui,  malgré  use 
insuffisance  aortique,  a  pu  supporter  une  opération  chirurgicale  sans 
aucun  accident. 

M.  Soulier.  —  Dans  un  cas  de  cardiopathie  Tanesthésie  doit  être  faite 
à  l'éther,  et  non  pas  au  chloroforme  comme  M.  Huchard  Ta  conseillé,  ce 
qui  lui  semble  très  critiquable. 

M.  Grandclément.  Certains  chirurgiens  emploient  actuellement  un 
mélange  do  chloroforme,  d'éther  et  de  chlorure  d'éthyle.  Il  demande 
quelle  est  la  valeur  de  ce  mélange  anesthésique. 

M.  Soulier.  —  Dans  ces  cas,  on  commence  Tanesthésie  par  le  chlo- 
rure d'éthyle,  car  c'est,  on  le  sait,  surtout  au  début  de  Tanesthésie,  qne 
le  chloroforme  est  dangereux. 

M.  GnANDCLBMBNT.  —  Le  chlorure  d'éthyle,  lui  aussi,  pourrait  être 
dangereux,  si  on  ne  prenait  la  précaution  de  le  faire  prendre  par  la 
bouche  et  de  supprimer  ainsi  le  réflexe  nasal  qui  est  dangereux. 

M.  Collet.  —  Il  peut  se  produire  une  syncope  au  début  de  la  cbloro- 
formisation,  même  chez  des  animaux  trachéotomîsés  auxquels  on  admi- 
nistre le  chloroforme  par  la  trachée,  c'est-à-dire  en  éliminant  toute  action 
sur  le  trijumeau. 


UN    CAS   DE    FILARIOSE    OCULAIRE. 

M.  AuRAND  présente  un  parasite  assez  rare  de  l'œil,  une 
filaria  loa,  qu'il  a  pu  enlever  sous  la  conjonctive  d'un  Euro- 
péen ayant  séjourné  un  certain  temps  au  Congo  français. 


■SUR    UN     CAS   DE    SYCOSIS    TRIGIÏOPHYTIQUE    A    FORME  DK 

KÉRION    CELSI. 

(Clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes  de  V Antiquaille.) 

MM.  Nicolas  et  H.  Moutot  présentent  à  la  Société  un 
malade  de  la  Clinique  de  TAntiquaille. 

Il  est  porteur  d'un  sycosis  trichophytique  dont  l'histoire  cli- 
nique est  intéressante. 

Voici  l'observation  du  malade  : 

M...  Paul,  GO  ans,  cultivateur,  entre  le  3  avril  1906  à  ia  fflmiafflB^iî* 
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l'Antiquaille  ponr  une  affection  de  la  barbe,  généralisée  à  toute  la  région 
occupée  par  celle-ci. 

Le  début  remonte  à  un  mois.  A  ce  moment  au-dessous  de  Tarcade 
zjgomatique  gauche  apparurent  de  petits  boutons  rouges.  Deux  jours 
après  ils  prirent  une  allure  inflammatoire  avec  un  point  jaunâtre  suppuré 
à  leur  sommet.  Pendant  cinq  ou  six  jours  ces  points  de  foUiculite  res- 
tèrent isolés  tout  en  progressant  comme  surface;  puis  entre  eux  il  s'en  eet 
développé  d'autres  et  par  confluence  il  y  a  eu  formation  d'un  placard 
érytbémateux  non  fluctuant  ni  suppuré,  légèrement  exubérant,  mais 
profondément  induré.  En  même  temps  le  malade  a  éprouvé  une  sensa- 
tion de  chaleur  continuelle  avec  cuisson  an  niveau  du  placard. 

Rapidement,  par  suite  de  l'apparition  de  nouveaux  points  de  foUiculite 
agminée,  la  lésion  s'est  étendue  progressivement  jusqu'à  l'arcade  zjgo- 
matique droite.  En  10  jours  toutes  les  régions  de  la  face  et  du  cou 
occupées  par  la  barbe  ont  été  envahies  et  ont  présenté  à  peu  près  l'as- 
pect actuel. 

Pendant  toute  cette  période  de  progression  des  lésions  il  j  a  eu  des 
douleurs  locales  assez  vives,  sensation  de  cuisson,  picotements,  douleurs 
névralgiques  parfois  à  irradiations  dentaires  ou  auriculaires. 

Ces  phénomènes  ont  été  accompagnés  d'un  peu  de  malaise  général, 
perte  de  Tappétit  et  surtout  insomnie  complète  qui  a  duré  une  dizaine 
de  jours. 

Quelques  jours  après  le  début  des  lésions  de  la  barbe  est  apparue  sur 
le  poignet  gauche,  au-dessous  de  l'apophyse  styloîde  du  radius,  un  petit 
bouton  suppuré.  Peu  à  peu  il  a  progressé  en  largeur  et  en  profondeur 
jusqu'au  volume  du  nodule  inflammatoire  qui  existe  actuellement. 

Le  malade  est  cultivateur,  il  est  en  rapport  continuel  avec  des  bes- 
tiaux variés.  Chez  aucun  d'eux  il  n'a  remarqué  de  dartres  ou  plaques 
eroûteuses  avec  poils  tombés.  On  ne  peut  retrouver  l'étiologie  de  sa 
mentagre. 

Actuellement  l'état  des  lésions  est  à  peu  près  stationnaire  depuis  dix  à 
douze  jours.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu,  laissant  persister 
seulement  une  sensation  de  cuisson  légère.  Cependant,  il  faut  noter  une 
tendance  à  la  guérison  des  points  primitivement  atteints  vers  la  région 
zygomatique  gauche. 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  le  malade  présente  une  véritable 
tumeur  en  fer  en  cheval  occupant  les  joues,  le  menton  et  la  face  anté- 
rieure du  cou.  La  surface  en  est  bosselée,  mamelonnée,  présentant  des 
saillies  de  volume  et  de  surface  variables,  les  unes  grosses  comme  un 
pois,  d'autres  comme  une  noix. 

Ces  sillons  assez  profonds  séparent  ces  différents  noyaux  inflamma- 
toires. La  coloration  est  rouge  vif,  l'aspect  luisant.  Par  endroits,  il  y  a 
nn  léger  suintement  à  la  surface  avec  croûteiles. 

A  la  palpation,  on  sent  que  toute  la  base  sur  laquelle  repose  la  tu- 
meur est  dure,  profondément  infiltrée  ;  cependant  en  quelques  points  on 
a  un  empâtement  très  mou,  devenant  même  franchement  fluctuant  dans 
les  points  correspondant  aux  saillies  les  plus  volumineuses.  A  la  partie 
inférieure  de  la  face  antérieure  du  cou  il  existe  un  yéritable  abcès. 
Xa  pression   des   saillies  ramollies  fait   sourdre,  soit  à  leur 
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soit   an  niveau   des  sillons  qui   les  séparent,  du  pus  jaune  bien  lié. 

Los  poils  ne  sont  pas  tombés,  mais  ils  ont  perdu  toute  adhérence,  se 
laissent  facilement  arracher.  Ils  effectuent  un  long  trajet  en  plein  tissu 
inflammatoire.  Arrachés,  le  plus  grand  nombre  présente  un  aspect  ma- 
croscopique sain  ;  quelques  uns,  surtout  à  la  périphérie  des  lésions  en 
voie  de  progression  sont  engainés  d'un  manchon  blanc,  épais,  d'antres 
entraînent  au  niveau  de  leur  bulbe  un  peu  de  pus  ;  ce  sont  surtout 
ces  deux  derniers  types  qui  ont  été  favorables  pour  la  recherche  du 
parasite. 

En  outre,  il  existe  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  gauche  une  petite 
zone  érythémato-squameuse  de  la  surface  d'une  pièce  de  50  centimes, 
avec  infiltration  profonde  ;  an  niveau  de  l'arcade  sourcilière  droite  un 
point  de  follicnlite  en  régression;  à  la  partie  postérieure  du  coa  une 
petite  masBO  empâtée  avec  points  de  folliculite  à  sa  surface. 

Au  niveau  du  poignet  gauche  un  nodule  inflammatoire  du  volome 
d'une  amande  sans  suppuration  franche,  avec  une  surface  violacée, 
exulcérée,  semée  do  petits  points  de  folliculite  à  centre  jaunâtre. 

Il  n'existe  pas  d'autres  plaques  de  trichophytie  cutanée  sur  le  tronc  on 
les  membres. 

Pas  de  réaction  ganglionnaire  marquée. 
Examen  microscopique  : 

Les  poils  et  le  pus  ont  été  examinés  au  niveau  de  la  barbe  et  do 
poignet. 

Sept  examens  de  pus  :  4  de  la  face,  3  du  poignet  sont  restés  négatifs. 

Au  contraire,  les  préparations  des  poils  ont  montré  presque  constam- 
ment le  parasite  agent  du  sycosis. 

Au  niveau  de  la  barbe  nous  avons  pris  de  préférence  les  poils  engaiaés 
ou  entraînant  un  peu  de  pus  avec  leur  bulbe.  Après  éclaircissement  i  Is 
potasse  à  40  pour  100  nous  avons  constaté  en  dehors  du  poil  des  files  de 
spores,  droites  ou  très  légèrement  flexueuses,  longues,  se  croisant  aoss 
les  angles  les  plus  divers,  avec  tendance  cependant  à  avoir  unedirectioa 
parallèle  au  poil  du  côté  de  la  racine.  Le  nombre  de  ces  filaments  de 
spores  était  extrêmement  variable  suivant  les  poils  examinés,  dans  quel- 
ques cas  il  y  avait  un  véritable  feutrage.  Ces  mycéliums  étaient  assez 
résistants,  ne  se  dissociant  pas  facilement  en  spores  isolées,  malgré  un 
chauffage  assez  accentué.  Chaque  spore  présente  un  double  contour  ;  Toe 
dans  un  filament,  elle  a  une  tendance  à  être  rectangulaire  avec  des  angles 
arrondis. 

Toutes  les  spores  sont  d'égal  volume 

On  ne  trouve  aucun  filament,  aucune  spore,  aucun  mycélium  dan 
l'intérieur  même  du  poil. 

A  côté  des  filaments  de  spores  il  en  existe  d'autres  de  même  diamèti^ 
mais  moins  longs,  beaucoup  moins  nombreux  ,  ne  présentant  aucu 
cloisonnement  sur  leur  trajet  et  se  divisant  dichotomiquement.  Les  fila 
ments  que  nous  avons  observés  n'avaient  qu'une  seule  division  etétaieo 
terminés  par  une  extrémité  arrondie. 

Vous  pourrez  voir  sous  le  microscope  ces  deux  variétés  de  filament 
dans  la  préparation  que  nous  venons  de  montrer.  Au  niveau  de  la  lesic 
du   poignet  les    poils   ne  présentent  pas  d'altérations  macrosconiQor 
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Cependant  rexamen  mieroscopiqae  a  permis  a  permis  de  déceler  sur  l'un 
d'eux  des  filaments  de  spores  ectothrix.  Les  filaments  étaient  plus  rares 
que  dans  les  poils  de  la  barbe  et  formaient  un  réseau  à  très  larges 
mailles  (1). 

En  résumé,  notre  malade  présente  un  envahissement  total  de 
la  région  de  la  barbe  par  des  noyaux  de  folliculites  agminées 
et  conglomérées,  avec  points  de  suppuration  et  avec  altér^- 
tions  des  poils  dans  lesquels  l'on  met  en  évidence  un  champi- 
gnon parasite,  exclusivement  ectothrix. 

C'est  en  somme  un  sycosis  nodulaire  trichophytique  géné- 
ralisé, à  forme  de  kérion  celsi.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
vous  le  présenter,  moins  à  cause  de  la  rareté  de  cette  affection 
que  de  la  rapidité  d'évolution  et  de  la  généralisation  qu'il  y  a 
eu  chez  notre  malade. 

La  forme  kérion  celsi  est  la  plus  fréquente  des  trichophyties 
de  la  barbe.  Elle  se  rencontre  assez  souvent.  Depuis  le  mois  de 
novembre  1905,  six  cas  ont  été  observés  à  la  clinique.  Ils 
répondaient,  pour  la  plupart,  au  type  de  mentagre  ordinaire, 
avec  un  ou  deux  gros  macarons  inflammatoires  par  folliculites 
conglomérées.  Aucun  n'avait  une  généralisation  complète  comme 
chez  notre  malade  actuel. 

Cependant,  dans  un  cas  observé  en  février  1905,  toute  la 
partie  pileuse  gauche  de  la  face  et  du  cou  était  atteinte,  y 
compris  la  région  sourcilière  ;  l'aspect  macroscopique  aurait 
presque  pu  en  imposer,  a  priori^  pour  un  épithélioma  de  la  face. 

Chez  la  plupart  de  ces  malades  il  avait  été  possible  de  trouver 

l'origine  du  sycosis  :  cultivateurs  ayant  chez  eux  des  animaux 

atteints  de  dartres,  garçon  boucher  ayant  porté  à  l'abattoir  des 

veaux  dartreux  sur  ses  épaules.  Chez  le  malade  actuel  on  n'a 

■  pas  pu  retrouver  l'étiologie. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux  dans  l'histoire  de  notre  malade,  c'est 
la  progression  rapide  des  lésions.  En  quinze  à  vingt  jours  la 
généralisation  à  toute  la  région  de  la  barbe  est  complète  et  il 
se  fait  môme  des  inoculations  de  voisinage  et  à  distance.  Les 
lésions  prennent  un  caractère  franchement  inflammatoire  par 
place,  déterminant  de  véritables  abcès'  sous-cutanés.  Si  le 
malade  était  laissé  sans  traitement,  l'envahissement  du  cuir 
chevelu  serait  peut-être  menaçant. 

(1)  Depuis  la  présentation  de  ce  malade,  l'ensemencement  des  poils  de 
la  barbe  a  été  fait.  11  s'est  actuellement  développé  une  colonie  lenticu- 
laire, blanche,  d'aspect  plâtreux.  La  détermination  du  parasite  sera  faite 
ultérieurement  et  ses  caractères  seront  présentés  dans  une  étude  d'en- 
semble que  MM.  Nicolas  et  Lacomme  font  actuellement  de  plusieurs 
trichophytons  recueillis  à  la  clinique  sur  des  sujets  atteints  de  sycosis 
parasitaire.  Digitized  byC^OOglc 
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Les  résultats  de  Texamen  microscopiqae  sont  intéressants  à 
à  noter.  La  présence  d'un  champignon  parasite  est  la  règle 
dans  le  kérion  cclsi. 

M.  Sabouraud  estime  qu'il  est  plus  aisé  de  le  découvrir  au 
niveau  du  pus  que  des  poils,  c'est  pourtant  seulement  dans  les 
examens  de  ceux-ci  que  nous  Tavons  trouvé.  De  même  cet 
auteur  a  rencontré  le  plus  souvent  un  parasite  ectothrix, 
d'origine  animale.  Cependant  différentes  variétés  de  tricho- 
phyton  peuvent  être  cause  du  kérion  celsi;  dans  nos  cas,  la 
détermination  des  parasites  sera  faite  ultérieurement  à  Taide 
des  cultures  de  chacun  d'eux. 

Malgré  la  grande  extension  que  peuvent  prendre  les  lésions 
dans  les  sycosis  de  la  barbe,  la  guérison  est  relativement  rapide. 
Elle  a  été  obtenue  en  un  mois,  un  mois  et  demi  dans  nos  cas 
précédents,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  en  sera  de  même 
pour  le  malade  actuel. 

Voici  le  traitement  le  plus  habituellement  appliqué  à  la 
clinique  de  TAntiquaille  : 

On  commence  à  décaper  toute  l'étendue  des  régions  malades 
par  des  cataplasmes  de  fécule,  ou  des  pansements  humides  à 
Teau  bouillie.  Ensuite  on  pratique  Tépilation  soigneuse  de  tous 
les  points  atteints  et  de  la  zone  périphérique  immédiate.  Avec 
quelques  pointes  de  feu  profondes  au  galvanocautère,  on  ouvre 
les  points  suppures  et  on  vide  les  petits  abcès  s'il  s'en  est 
formé.  La  lésion,  décapée  et  épilée,  est  badigeonnée  quotidien- 
nement avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  1/100 
ou  1/60. 

Durant  le  traitement,  quelques  pointes  de  feu  un  peu  pro- 
fondes sont  souvent  nécessaires  pour  la  destruction  complète 
de  petits  noyaux  inflammatoires  trop  longs  à  se  résoudre. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  traitement  ont  été  jusqu'ici 
excellents. 

M.  JossERAND  demande  quelle  est  la  valeur  du  traitement  radiothén- 
pique  dans  ces  cas. 

M.  Nicolas.  —  Il  y  a  deux  formes  bien  distinctes  dans  cea  tricophyties 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Celle  qui  semble  relever  de  la  radiothérapie  est  la  teigne  tondanta 
Celle-ci  est  une  forme  rebelle  à  tout  autre  traitement,  et  cela  jusqu'à  cè 
que  l'enfant  arrive  à  la  puberté,  âge  où  elle  guérit  spontanément. 

Il  y  a  avantage  dans  ces  cas  à  guérir  les  enfants  le  plus  tôt  possible 
car  tant  qu'ils  sont  malades,  on  les  tient  éloignés  des  écoles  ;  or  la  gué 
Tison  peut  s'obtenir  en  une  ou  deux  séances  de  radiothérapie. 


RACHITISME   INTRA-UTÉRIN. 

M.  BouRRET,  interne  des  hôpitaux,  présente  au  nome 
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M.  Voron  un  nourrisson   présentant  des  lésions  osseuses  à 
*  propos  desquelles  peut  se  discuter  l'existence  du  rachitisme 

intra-utérin. 

La  mère  de  Tenfant  a  eu  dans  son  enfauce  la  rougeole  et 
une  scarlatine  grave,  et  elle  présente  les  reliquats  d'une  kéra- 
'  tite  double. 

Il  y  a  trois  ans,  elle  eut  une  première  grossesse,  une  albu- 
,  minurie  légère,  terminée  par  un  accouchement  normal. 

L'enfant  qui  nous  occqpe  est  né  d'une  seconde  grossesse  qui 
i  a  débuté  au  mois  de  mai  dernier.  L'albuminurie  apparut  dès  le 

i  quatrième  mois,  il  y  eut  des  troubles  oculaires  et  de  l'œdème 

des  jambes. 

Brusquement,  le  6  décembre  dernier,  donc  au  septième  mois, 
;  après  une  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  l'enfant  vint 

;  au  monde,  pesant  1730  grammes.  Il  présentait  des  lésions  res- 

semblant beaucoup  au  rachitisme.  De  grosses  épiphyses,  des 
inflexions  des  membres,  un  chapelet  costal,  et  enfin  et  surtout 
des  lésions  crâniennes.  Tous  les  os  de  la  voûte,  à  l'exceptioEi 
du  frontal,  étaient  ramollis  en  totalité,  facilement  dépressi- 
^  blés,   et  par  endroits  semblant  réduits  à  une  simple  lamelle 

fibreuse.  Les  lésions  étaient  surtout  prononcées  au  niveau  du 
I  pariétal  gauche.  Les  fontanelles  étaient  largement  béantes. 

:  Bref,  il  présentait  le  syndrome  du  crànio-tabes. 

.  Il  fut  mis  mis  en  couveuse  jusqu'au  22  janvier  dernier,  et  le 

]  poids  s'éleva  de  1730  à  24G0,  puis  on  le  nourrit  au  sein.  Il  y  a 

;  quinze  jours,  son  poids  atteignait  3290  grammes  ;  mais  il  di- 

I  minua  depuis,  et  aujourd'hui  il  n'est  que  de  3230  grammes.  Le 

^  nourrisson  tousse  et  son  état  général  est  assez  précaire. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  elles  sont  restées  à  peu  près 
stationnaires. 
[  La  radiographie  du  tronc  n'a  pas  fourni  de  résultats  bien 

;  précis. 

Lé  Secrétaire  annuel  :  H.  Carrier. 


Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

Séance  du  5  avril  i906.    —  Présidence  de  M.  Vincent. 


Le  procès- verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  par  le  secrétaire, 
M.  Gajet,  et  adopté. 

A   PROPOS   DES    PSEUDO-ENTORSES    DU    POIGNET. 

M.  EcoT. —  Je  suis  heureux  de  pouvoir  compléter  ma  communication  de 
la  dernière  séance,  et  de  vous  apporter  une  preuve  nouvelle  de  la  valeur 
pratique  remarquable  de  certains  travaux  de  l'école  de  chirurgie  lyon- 
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Baise  :  ils  sont  tout  à  l'honneur  de  notre  collègue,  M.  Destot  et  de  ceux 
qui  ont  travaillé  dans  la  voie  qu'il  a  indiquée  en  ce  qui  concerne  parti- 
culièrement les  lésions  du  poignet. 

Je  vous  présente  deux  radiographies  de  profil,  qu'il  est  indispensable 
de  prendre  dans  les  cas  de  ce  genre,  ainsi  que  Ta  recommandé  M.  Destot. 
L'une  démontre,  dans  le  cas  de  Thomme  à  la  fracture  du  radius,  la 
pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur  porté  en  haut  et  en 
arrière  par  le  scaphoîde,  et  par  conséquent  un  déplacement  plus  accentué 
que  ne  l'indique  une  radiographie  an téro- postérieure  du  poignet. 

L'autre  montre  le  semi-lunaire  luxé  en  avant,  mais  fort  heureusement 
sans  bascule;  ses  c  cornes  »  sont,  en  effet,  dirigées  en  bas.  Il  est  diffi- 
cile de  discerner  le  scaphoîde  ou  ses  fragments;  on  voit  nettement  la 
tête  du  grand  os. 

Le  3  avril,  avec  l'anesthésie  chloroformique,  j'ai  mobilisé  au  maximum 
le  poignet  enraidi  de  ce  malade  et,  grâce  ^  l'aide  énergique  de  MM.  Destot 
et  Tavernier,  la  réduction  du  lunaire  a  été  obtenue,  soit  48  jours  après 
le  traumatisme.  Une  radiographie  du  poignet  immobilisé  en  flexion,  dans 
un  plâtre,  et  prise  de  profil,  démontre  que  le  lunaire  est  revenu  coiffer 
le  grand  os.  Ce  succès  est,  je  le  répète,  tout  à  l'honneur  de  M.  Destot  et 
je  lui  adresse  devant  vous  mes  remerciements  les  plus  sincères.  Il  ne 
doit  pas  y  avoir  d'exemple  de  réduction  du  lunaire  à  une  aussi  longue 
échéance. 

Je  me  pe^-mettrai  de  vous  donner  ultérieurement  des  nouvelles  de  ces 
malades. 

M.  Destot  a  été  très  heureux  d'obtenir  la  réduction  dans  le  cas  de 
M.  Ecot.  Il  est  à  souhaiter  que  ces  cas  de  dislocation  et  de  luxation 
carpiennes  soient  mieux  connus,  car  par  une  réduction  faite  au  bon 
moment,  on  peut  éviter  une  impotence  prolongée  aux  malades. 


FRACTURE  DE  LA  ROTULE  ",  IMMOBILISATION,  MAUVAIS  RESUL- 
TAT ;  FRACTURE  ITÉRATIVE  ;  INTERVENTION  SANGLANTE  ; 
RÉTABLISSEMENT  COMPLET  DES  FONCTIONS. 

M.  Durand.  —  J'ai  cru  intéressant  de  vous  présenter  un 
malade  que  j'ai  opéré  Tan  dernier  pour  une  fracture  itérative 
de  la  rotule  et  qui  a  obtenu  ainsi  un  résultat  presque  surpre- 
nant. 

Cet  homme,  &gé  actuellement  de  45  ans,  sans  antécédent,  se  fractura 
la  rotule  gauche,  dans  une  chute  en  1899.  Il  fut  soigné  par  l'immobiliia* 
tion  et  la  compression.  Cette  thérapeutique  ne  donna  qu'un  assez  maa- 
vais  résultat,  la  marche  en  terrain  plat  était  facile,  mais  dans  les  pentes 
elle  se  faisait  péniblement,  il  ne  pouvait  monter  ou  descendre  les  esca- 
liers qu'en  posant  successivement  les  deux  pieds  sur  la  même  marche.  II 
ne  pouvait  s'accroupir,  l'extension  du  genou  était  complète,  mais  la 
flexion  était  loin  d'atteindre  l'angle  droit.  Il  ne  pouvait  guère  faire  par 
jour  plus  de  7  à  8  kilomètres,  en  se  fatiguant  beaucoup. 
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Le  28  avril  1905,  rencontrant  un  obstacle,  il  tomba  en  arrière,  assis, 
de  sorte  qu'un  mouyement  de  flexion  brutale  se  produisit  dans  son  genou. 
Il  entendit  un  craquement,  ressentit  une  douleur  vive  et  ne  put  se 
relever. 

Il  entre  dans  mon  service  avec  une  hémarthrose  volumineuse,  doulou- 
reuse. La  rotule  est  fracturée  transversalement,  les  fragments  sont  sépa- 
rés par  un  large  intervalle  de  près  de  trois  doigts. 

Après  quelques  jours  d'immobilisation  métbodique,  je  constate  que 
rhémarthrose  diminue,  mais  que  les  fonctions  ne  s'améliorent  nullement, 
le  malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Los  fragments  rotu- 
liens  ne  se  rapprochent  pas. 

Intervention  le  29  mai  1905.  Grande  incision  à  concavité  anpérieure,  | 

le  point  déclive  à'ia  pointe  de  la  rotule.  Le  lambeau  ainsi  limité  étant  'ij 
relevé,  on  arrive  sur  le  foyer  de   la  lésion.  Les  deux  fragments  sont              '        .i^ 

séparés  de  6  centimètres,  comme  toujours,  ils  dirigent  en  avant  leur  J 

tranche  de  fracture.  Le  périoste  rotulien  est  très  épaissi.  Les  parties  i 

fibreuses  latérales  de  Tarticle  sont  de  même  épaisses,  comme  cartilagi-  '}^ 

neuses.  On  voit  que  les  traumatismes  ont  interrompu  toute  l'articula-  '^ 

tion,  rotule  et  expansion,  sous  forme  de  la  grande  place  transversale  ;  > 
classique.    Cette   ouverture  est  comblée  par  une  lame  fibreuse  assez 

mince,  paraissant  peu  solide.  Je  sectionne  transversalement  cette  lame,  ^ 

dans  toute  son  étendue.  Dans  l'articulation,  un  peu  de  sang  liquide,  avec  t^ 

des  caillots  déjà  anciens,  épaississement  et  dépoli  de  la  synoviale,  un  peu  '^ 

colorée  en  rose  par  le  sang,  surtout  dans  son  feuillet  profond,  sur  le  ^^ 

fémur.  La  cavité  articulaire  explorée  avec  soin  est   libre,  sans  bride  '*^ 

fibreuse.  Je  n'ai  donc  pas  à  rétablir  artificiellement  cette  cavité.  M 

Relevant  la  lame  quÂ  réunit  les  fragments  rotuliens,  je  libère  avec  soin  ;^ 

les  surfaces  de  fracture  rotulienne,  recouvertes  de  masses  fibreuses,  de  i4 

caillots   et  de   néo-membranes.  Je   mets  à  ce  moment  une   pince  de  ' ',^ 

Museux  sur  chaque  fragment  et  cherche  à  les  rapprocher.  Je  vois  que,  ^^ 

malgré  les  plus  grands  efforts,  le  rapprochement  ne  peut  se  faire  entiè-  y| 

rement  :  un  écartement  de  8  centimètres  au  moins  persiste  malgré  les  ^ 

tractions.  Il  devient  dès  lors  contre-indiqué  d'exciser  toute  la  lame  qui  ,  J 

comble  la  déchirure  articulaire.  Je  relève  donc  autant  que  ie  peux  les  "^ 

deux  lèvres  de  section  de  cette  lame  et  je  les  suture  en  les  accoilant  par  .^ 

leur  face  profonde  sur  la  plus  grande  surface  possible.  Une  dizaine  de  '| 

points   séparés   au    tendon  de  renne  sont  placés  de  cette  façon,  tant  | 

Bur  les  ailerons  que  sur  le  périoste  rotulien.  Les  deux  fragments  ossenx  ^ 

ne  sont  plus  séparés  que  de  2  à  S  centimètres.  *k 

Agraphes  de  Michel  sur  la  plaie  cutanée.  Aucun  incident,  le  malade  *^| 

quitte  le  lit  au  bout  d'un  mois  environ,  marche  avec  des  béquilles,  puis  ;| 

des  cannes.  >^ 

Août  1905.  Le  malade  revient,  l'état  du  membre  est  sensiblement,  au  | 

point  de  vue  des  fonctions,  comme  avant  la  dernière  fracture,  raideurs,  | 

flexion  incomplète,  défaut  de  solidité,  fragmenta  rotuliens  sans  mouve-  t! 

ments  latéraux  l'un  sur  l'autre   :   peu  de   dépression  entre    les   deux  ^ 

fragments  ;  leur  intervalle  est  rempli  par  les  tissus  fibreux  très  solides»  i 
qu'on  a  suturés. 

Avril  1^06.  Le  malade  revient  dans  le  service,  dans  le  seul  but  de 
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montrer  rescellent  état  de  ses  fonctions.  11  marche,  dit-il,  comme  ft*îl 
n'avait  jamais  en  de  fracture  de  la  rotnle.  Il  monte  et  descoid  avec  la 
plus  grande  facilité  les  escaliers.  11  a  fait  jusqu'à  30  kilomètres  par  jour, 
sans  être  fatigué  plus  qu'un  homme  normal. 

À  Texamen  on  constate  que  l'extension  est  complète,  la  flexion  l'est 
presque  entièrement.  Du  côté  malade  le  talon  reste  éloigné  de  21  centîm. 
de  la  fesse,  tandis  que  du  côté  sain  il  n'y  a  que  16  centim. 

La  rotule  est  très  large,  légère  mobilité  latérale  des  deux  fragments. 

Largeur  :  côté  saiu,  6  cent.  1/2;  côté  malade,  *7  cent.  1/2. 

Hauteur  :  côté  sain,  6  cent.  ;  côté  malade,  8  cent. 

Circonférence  du  genou  :  côté  sain,  41  cent.;  côté  malade,  43  cent. 

Mobilité  latérale  complète  de  la  rotule,  avec  quelques  craquements. 

Mensuration  de  la  circonférence  de  la  cuiase  droite  et  de  la  cuisse 
gauche  en  des  points  symétriques. 

Droite  :  45  ceut.,  49  cent.,  56  cent.  ;  gauche  :  43  cent.,  48  cent.,  54 cent. 

Muscles  du  mollet  :  droite,  27  cent.  ;  gauche,  39  cent. 

Comme  on  peut  le  voir,  les  fonctions  s'exécutent  d'une  façon  presque 
parfaite,  il  n'y  a  pas  de  claudication,  ni  même  d'hésitation  dans  la  marche; 
les  talons  frappent  le  sol  avec  la  même  force.  Il  se  tient  debout  sur  la 
jambe  malade  et  exécute  parfaitement  l'épreuve  classique  du  bon  résultat 
des  fractures  rotuliennes  :  monter  sur  une  chaise  et  en  descendre  en 
utilisant  seulement  le  membre  blessé.  Il  est  en  état  de  remplir  toutes  les 
exigences  de  sa  profession  de  manœuvre. 

Je  veux  relever  seulement  deux  points  de  Thistoire  que  je 
viens  de  vous  rapporter  :  1®  le  manuel  opératoire  que  j'ai  suivi; 
2'  les  facteurs  du  bon  résultat  que  j'ai  obtenu. 

1°  Manuel  opératoire  :  Le  moyen  idéal  de  restaurer  une  frac- 
ture ancienne  de  la  rotule  serait  de  réséquer  le  cal  et  de  rappro- 
cher définitivement  non  seulement  les  fragments  rotuliens, 
mais  encore  les  lèvres  de  la  déchirure  qu'ont  subi  les  expan- 
sions latérales.  Ceci  est  impossible,  parce  que  les  rétractions 
sont  telles  dans  ces  vieilles  fractures,  qu'on  ne  peut  opérer  ces 
coaptations  idéales,  c'est  du  moins  ce  que  j'ai  pu  constater 
dans  deux  opérations.  Il  faut  donc  se  contenter  de  moins.  Dans 
mes  deux  cas,  j'ai  raccourci  le  plus  possible  et  solidement 
suturé  le  cal  fibreux,  et  j'ai  obtenu  des  résultats  que  je  pourr- 
rais  qualifier  de  parfaits.  Il  est  inutile  de  faire  des  sutures 
osseuses  compliquées  et  difficiles,  ou  des  cerclages  périrotu- 
liens  :  je  me  suis  seulement  inspiré  du  procédé  de  M.  Vallas. 
et  ai  visé  surtout  à  bien  consolider  les  expansions  latérales. 

2^  Facteurs  du  résultat  :  Dans  le  cas  que  je  présente  aujour- 
d'hui, il  y  a  lieu,  pour  moi,  de  ne  pas  être  trop  satisfait  de  ce 
que  j  ai  obtenu;  je  dois  rappeler,  en  efifet,les  observations  dans 
lesquelles  une  fracture  itérative  a  pu  améliorer  très  notable- 
ment les  fonctions  d'un  genou  compromis  par  une  première 
fracture  et  cela,  sans  aucune  intervention.  Comment  expliquer 
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ces  faits  et  celui  que  je  vous  présente  ?  On  a  fait  plusieurs 
théories,  et  ce  malade  pourrait  faire  penser  que  son  état  s'est  \i 

modifié  par  suite  de  la  diminution  de  longueur  du  cal  fibreux. 
Ce  n'est  pas  là,  je  crois,  le  point  le  plus  important.  Chaput, 
dans  son  travail  classique,  a  bien  montré  que  certains  cals  très  j 

longs  et  ceci  s'accompagne  souvent  de  larges  déchirures  des  ] 

expansions  latérales,  peuvent  laisser  des  fonctions  très  satis- 
faisantes. Je  pense  qu'il  faut  accorder  une  grande  importance  à 
Tétat  de  Tarticulation.  Quand  elle  est  libre,  les  mouvements 
sont  bons,  quand  elle  est  cloisonnée  ou  même  disparue,  les  /^ 

fonctions  sont  mauvaises.  «^ 

C'est  là,  du  moins,  ce  que  je  crois  avoir  constaté  sur  quelques  ^^i 

malades,  et  aussi  sur  des  sujets  dont  j'ai  pu  faire  Tautopsie.  II  \ 

est  bien  entendu  que  je  ne  discute  pas  l'influence  de  l'état  des  j 

muscles,  si  considérable  et  si  bien  mis  en  lumière  par  TilaDus,  J 

son  école  et  les  partisans  du  massage.  Je  crois  donc  que  mon  i 

malade  doit  son  état  actuel  en  partie  au  raccourcissement  de  -^ 

son  cal,  en  partie  à  la  restauration  de  son  articulation,  restau- 
ration que  la  fracture  et  moi-même  avons  contribué  à  créer. 

M.  Vjnccnt  demande  s'il  y  a  écartement  des  fragments. 

M.  Durand.  —  Il  y  a  un  très  léger  écartement  des  fragments,  qui  a 
diminué  encore  depuis  Tan  passé. 

ÉNORME  KYSTE  INFLAMMATOIRE  DO  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR. 

RADIOGRAPHIE. 

M.  TixiER.  —  A  notre  dernière  réunion,  M.  Destota  montré 
de  très  belles  radiographies   du  maxillaire  supérieur,  servant  >1 

à  préciser  certaines  notions  pathologiques  dentaires,  c'est 
dans  ce  groupe  d'affections  que  rentre  le  kyste  dont  cet  homme 
est  porteur. 

Agé  de  52  ans,  il  a  toujours  joui  d'une  très  bonne  santé  :  Au 
mois  de  juillet  dernier,  après  une  journée  très  pénible  consacrée 
à  la  fenaison,  il  reçoit  la  pluie  et  se  refroidit. 

Le  soir  même,  il  a  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  canine 
gauche  et  une  tuméfaction  considérable  se  développe.  Les  dou- 
leurs se  calment  les  jours  suivants,  mais  la  fluxion  persiste  et 
augmente  ;  pendant  quelques  jours,  du  pus  s'écoule  dans  la 
bouche  par  la  gencive  au  niveau  de  la  deuxième  incisive 
gauche. 

Cet  état  reste  stationnaire,  Ir  mmeur  du  maxillaire  préoccupe 
le  malade  qui  vient  à  Lyon  demander  une  guérison.  A  son 
entrée  à  l'Hôpital,  nous  constatons  une  tumeur  grosse 
comme  une  volumineuse  noix  distendant  la  joue  au  niveau  de  la 
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fosse  canine.  L'aile  du  nez  à  gauche  est  déplissée  et  soulevée 
par  la  tumeur  :  la  lèvre  supérieure  légèrement  projetée  en  avant- 
Dans  le  sillon  gingivo-labial,  la  tumeur  proémine  dans  la 
muqueuse,  restée  saine  :  à  ce  niveau,  par  la  pression,  on  a  nette- 
ment une  sensation  de  crépitation  parcheminée.  L'incisive  laté- 
rale gauche  est  cassée^  la  canine  sensible  est  inclinée  et  légè- 
rement déchaussée.  Rien  de  perceptible  à  la  voûte  palatine  : 
rien  dans  la  narine  ganche,  aucune  tuméfaction,  aucun  écoule 
ment  de  pus  ou  de  sang  par  le  nez.  Pas  de  douleurs  de  névrites 
symptomatiques  sous-orbitaires  ou  autres. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  kyste  inflammatoire  du 
maxillaire  supérieur.  Cette  belle  radiographie,  exécutée  par 
M.  Destot,  confirme  ce  diagnostic. 

Sous  anesthésie,  après  ablation  de  l'incisive  latérale  cariée, 
j'enlève  la  canine  dont  l'apex  arrache  une  lamelle  d'os  adhé- 
rente. Par  son  ablation,  le  kyste  est  ouvert  :  retroussant  an 
détache-tendon  la  gencive,  je  crée  une  large  brèche  aux  dépens 
de  l'arcade  alvéolaire  supérieureetde  la  fosse  canine.  Il  s'écoule 
un  liquide  épais,  muqueux,  filant. 

Une  inspection  soignée  montre  que  la  poche  kystique  est  in- 
dépendante du  sinus  maxillaire  qui  a  été  refoulé  en  haut  et  en 
dehors.  Il  n'existe  aucune  communication  avec  la  narine  gauche  ; 
on  crée  une  voie  au  passage  d'un  drain. 

La  surface  interne  de  cette  grande  cavité  est  tapissée  d'une 
membrane  lisse,  unie,  brillante  ;  elle  est  curetée  et  on  en  pré- 
lève un  lambeau  pour  l'examen  hislologique.  Tamponnement  à 
la  gaze. 

Vous  pouvez  constater  aujourd'hui  cette  brèche  osseuse  par 
laquelle  le  drainage  est  largement  établi.  Comme  la  cavité  ne 
se  comblera  certainement  pas,  je  ferai  confectionner  bientôt  un 
obturateur  prothétique. 

M.  NTiNCENT      demande  quelle  était  la  nature  du  liquide. 
M.  TixiER.  —  Il  était  sirupeux,  non  purulent. 

SINUSITES   d'origine  DENTAIRE. 

M.  Destot  présente  une  série  de  radiographie  de  sinusitei 
montrant  la  zone  claire  de  résorption  entourant  l'apex  de  la 

dent  malade,  origine  de  la  lésion. 

* 
»  • 

HISTÉREGTOMIE  ABDOMINALE  TOTALE  AVEC  COLPOPEXIE 
DANS    LE    TRAITEMENT    DE    CERTAINS  PROLAPSUS. 

M.  A.  PoLLOssoN.  —  Je  désirerais  vous  présenter  deux  tn 
lades  chez  lesquelles  j'ai  eu  occasion,  pour  remédier  à  des  pr 
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lapsus  graves  de  l'utérus  et  du  vagin,  de  pratiquer  la  fixation 
de  ce  dôme  vaginal  à  la  paroi  abdominale  après  hystérectomie 
totale.  Dans  un  de  ces  cas,  j'ai  même  pratiqué  une  résection 


>.? 


f 


S 

d'une  certaine  étendue  de  parois  vaginales  pour  obtenir  une  j 

fixation  effective.  :4 

Voici  tout  d'abord,  brièvement  résumées,  ces  deux  observa-  *  > 

tiens  :  ^ 

,              La  promière  malade  était  une  femme  âgée  de  58  ans,  entrée  dans  mon  ^ 

I          service  poar  une  tumeur   abominale  développée  assez  rapidement  dans  /^ 

•          les  six  derniers  mois.  "i 

t              IL  s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire   assez   volumineux.  L'utérus  était   à  :*/, 

I          la  vulve;  il  existait  en  même  temps   un  gros  prolapsus  des  parois  vagi-  •• 

nales    antérieure    et    postérieure,   en   même    temps  qu'une  inversion  -i^ 

J          notable  delà  partie  supérieure  de  ses  parois.  A   cause   de   ce  prolapsus  .^l 

dont    l'irréductibilité  devait    être  mise  sur    le  compte    du    développe-  ^'| 
i         ment    de   la  tumeur  abdominale,  et    ensuite   à  cause  de    la   fixité  de 

I          cette  tumeur,  on  fit  le  diagnostic  de  kyste  ligamenteux.  ..' 

^              A  l'opéation  (9  mars  1906) ,  on  constata  en  effet  un  kyste  sous-péritonéal,  •') 

I'          mais  au  lieu  d'être   développé   dans   le   ligament  large  proprement  dit,  / 

soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  l'utérus,  ce  kyste  était  franchement  rétro-  \{f\ 

L          péritonéal.                                                                                                >  *\ 

j.              Le  kyste  énucléé,  il  restait  à  s'occuper  du  prolapsus.  La  décortication  .■}, 

l         de  cette  tumeur  ayant  laissé  en  arriére  et  à  gauche  de  l'utérus  une  sur-  "} 

ï          face  dénudée,  eaignotante,  je  décidai  une  hystérectomie  plutôt  que  d'avoir  .  ! 

recours  à  une  hystéropexie.  .;i 

L'utérus,  attiré  dans  la  plaie  abdominale,  dépassait  le  niveau  de  la  sec-  \ 

lion  cutanée  de  plusieurs  travers  de  doigts.  Je  me  rendis  compte  immé-  /^ 

diatement  que,  pour  pouvoir  faire  une  fixation  vaginale  effective,  il  fal-  *' 

lait  réséquer  un  excès  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Je  taillai  donc  en  :.\ 

même  temps  un  lambeau  de  3  à  4  centimètres  de  long  sur  cette  paroi  dn  j 

vagin.  ^ 

Cette  hystérectomie  et  cette  colpectomie  achevée,  après  un  décollement  ; 

vésical  étendu,  je  fermai  en  bourse  le  dôme  vaginal  et  je  suturai  extra-  J 
péritoDèalement,  c'est  à  dire  après  avoir  formé  une  collerette  péritonéale 

postérieure  et  latérale,   la  musculature  vaginale  à  l'aponévro  e   et  aux  ^ 

muscles  de  l'abdomen.  i 

Cette  malade  guérit  sans  encombre.   Après  l'intervention,  on  put  se  î 

rendre  compte  de   la  valeur   immédiate  de  cette   fixation    vaginale.    Le  •  'j 

vagin  était  tranformé  dans  sa    partie  supérieure  en  un  conduit  tendu,  ; 

avec  une  paroi  postérieure  appliquée    fortement   contr  ^.  la   paroi  anté-  '^ 
rieure.   La  partie  inférieure  du  vagin  était  fortement  tirée  vers  le  haut, 

si  bien  que  toute  restauration  du  plancher  périnéal  parut  inutile.  .' 

Cette  malade  est  partie  au  dix-huitième  jour  avec  une  guérison  par- 
faite. 

La  deuxième  malade  a  trait  plus  directement  à  cette  question  du 
traitement  des  prolapsus  utérins  chez  les  femmes  âgées.  Chez  ma  pre- 
mière malade  ce  fut  occs^sionnellement  à  la  fin  d'une  intervention  pour 
un  kyste  de  l'ovaire  que  j'eus  recours  à  cette  intervention  visant  la  chute 
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de  TutéruB  et  des  parois  vaginales.  Chez  la  seconde  malade,  ce  fat  de 
propos  délibéré  qae  j'intervins  par  voie  abdominale  pour  remédier  à  un 
prolapsus  total. 

Voici  dans  qnellès  conditions  se  présentait  la  malade.  Il  s'agissait  d'ane 
femme  de  50  ans  opérée  12  ans  auparavant  par  mon  prédécesseur  M.  le 
Prof.  Laroyenne  pour  un  prolapsus.  On  fit  à  cette  malade  une  hjstéro- 
pexie.  Deux  à  trois  ans  après  ,  récidive  du  prolapsus ,  et  d'autre  part, 
apparition  d'une  grosse  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'incision 
abdominale. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  entra  à  l'hôpital.  Les  organes  pro- 
labés  forment  en  avant  et  au  dehors  de  la  vulve  une  tumeur  du  volume 
d'une  tête  fœtale. 

Pendant  quelques  jours  on  fit  des  pansements  pour  modifier  les  ulcé- 
rations qui  existent  à  la  surface  des  parois  vaginales  prolabées. 
Le  19  mars  1906.  Intervention. 

Incision  transversale  de  Tabdomen  encerclant  l'éventration  audessas 
et  au-dessous,  après  exclusion  de  la  peau  recouvrant  l'éventration  et  oq 
dissèque  le  sac  hetniaire.  Ce  sac  s'est  ensuite  ouvert,  l'épi ploon  adhérent 
est  dégagé,  coupé,  lié;  puis  le  sac  est  abrasé  circulairement  et  repéré. 
On  complète  alors  la  laparotomie  par  une  incision  transversale  de  l'apo- 
névrose antérieure.  L'utérus  est  attiré  au  dehors.  Son  fond  dépasse  le 
niveau  de  l'incision  d'au  moins  8  centimètres^  et  c'est  le  sommet  du  vagin 
qui  vient  affleurer  la  paroi  abdominale. 

Étant  donné  l'âge  de  la  malade,  je  décide  et  pratique  aussitôt  une 
hystérectomie  totale.  Le  vagin  est  ouvert  sur  sa  paroi  antérieure  après 
une  dissection  minutieuse  de  la  vessie.  La  libération  du  col  utérin  est 
faite  sur  tout  son  pourtour.  La  tranche  vaginale  postérieure  présen- 
tant un  suintement  assez  abondant,  je  fis  à  son  niveau  un  surjet  hémot 
tatique,  puis  je  fermai  le  vagin  en  suturant  la  paroi  antérieure  stsc 
la  paroi  postérieure.  Dès  lors  le  dôme  vaginal  est  reconstitué. 

Voulant  le  fixer  à  la  musculature  de  la  paroi  abdominale  et  d'one 
façon  extra-opéritonéale,  je  décidai  de  faire  cette  fixation  sur  le  milieu 
de  la  ligne  d*incision.  Quatre  fils  de  catgut  passés  à  travers  les  parois 
vaginales  aux  quatre  angles  du  moignon  ainsi  formé  et  traversent  ensnite 
en  U  les  muscles  et  l'aponévrose  de  l'abdomen.  Le  péritoine  est  fermé 
an-dessus  et  au-dessous  du  point  de  fixation  de  ce  moignon  vaginal.  La 
paroi  est  refermée  par  un  plan  musculaire  longitudinal  et  un  plan 
aponévrotique  transversal.  Sutures  de  la  peau. 

•  Les  suites  furent  simples,  à  part  un  léger  hématome  de  la  paroi. 
Actuellement,  un  mois  après  son  intervention,  la  malade  va  tont  à 
fait  bien.  Sa  suture  abdominale  est  parfaite,  les  parois  vaginales  sont 
fortement  fixées  à  Tabdomen  et  tirées  vers  le  haut.  La  vulve  est  bien 
toujours  un  peu  béante,  mais  il  n'existe  ni  rectocèle,  ni  cystocèle. 

J'ai  tenu  à  vous  présenter  ces  deux  malades  à  cause  de  la 
nouveauté  du  procédé.  Je  ne  chercherai  point  à  aborder  la 
question  de  ses  indications  comparativement  aux  autres  pro- 
cédés connus,  en  particulier  avec  Thystéropexie  abdomifiale 
complétée  par  des  colporraphies  et  colpo-périnéorraphie.  Je 
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crois  que  dans  les  grands  prolapsus  l'hystéropexie  peut  être 
remplacée  facilement  et  avantageusement  par  l'hystérectomie 
abdominale,  suivie  de  trachélopexie  ou  de  colpopexie.  Cette 
dernière  exige  une  hystérectomie  totale,  et  dans  quelques  cas 
comme  dans  notre  première  observation,  la  résection  d'une 
des  parois  vaginales  excédentes. 

Cette  colpopexie  recti-musculaire  n'a  pas  été  pratiquée,  à 
ma  connaissance,  par  aucun  chirurgien.  Elle  est  indiquée  seu- 
lement par  le  professeur  Delassus,  de  Lille,  dans  la  thèse  d'ua 
de  ses  élèves  (Beauvois,  thèse  de  Lille,  1905),  à  propos  d'un 
travail  sur  Thystérectomie  subtotale  avec  trachélopexie. 

Nous  croyons  que  cette  intervention  peut  suffire  dans  la 
cure  des  grands  prolapsus  et  dispenser  d'une  intervention 
périnéale  chez  des  malades  âgées. 

Cette  opération  est  particulièrement  indiquée,  lorsque, 
comme  dans  nos  deux  cas,  une  laparotomie  est  nécessitée  par 
une  autre  cause.  Mais  nous  croyons  qu'elle  a  des  avantages 
dans  les  cas  de  prolapsus  complets,  surtout  chez  les  femmes 
qui  ont  passé  la  ménopause. 

Il  est  bon  de  rappeler  aussi  que  chez  des  malades  âgées  les 
interventions  périnéales  guérissent  difficilement  par  première 
intention,  sont  souvent  plus  longues  à  se  cicatriser  et  plus 
graves  que  les  plaies  de  laparotomie. 

Enfin  les  colpo-périnéorraphies  exigent  pour  être  efficientes 
une  bonne  restauration  de  la  sangle  des  releveurs  de  l'anua. 
Or  il  arrive  bien  souvent  que  dans  les  prolapsus  invétérés,  ces 
muscles  se  sont  complètement  atrophiés,  si  bien  que  Tinter*- 
vention  périnéale  peut  dans  ces  cas  être  condamnée  d'avance 
à  un  résultat  temporaire  ou  insuffisant. 

M.  CoNDAMiN  demande  ce  que  devient  la  yessie  dans  Topera  tien  prati- 
quée par  M.  Pollossoa. 

M.  Albbbtin  a  remarqué  que  le  port  prolongé  des  pessairei  produit 
une  ulcération  circulaire  du  vagin  qui  se  cicatrisant  amène  un  rétrécisse- 
ment,  véritable  pessaire  naturel.  C'est  là  un  mode  de  suspension  qui  lui 
a  inspiré  de  chercher  à  réaliser  le  même  rétrécissement  par  la  destruc- 
tion de  la  muqueuse  vaginale.  Il  a  fait  des  hystérectomies  et  a  suturé  les* 
ligaments  larges. 

M.  GouLLiouD.  —  Quand  il  n'y  a  pas  d'indications  spéciales  à  enlever 
Tatérns^  je  crois  qu'il  vaux  mieux  garder  Torgane  et  le  fixer  à  Tabdo- 
men.  C'est  un  moyen  de  suspension  dont  il  ne  faut  pas  se  priver.  Il  faut 
en  même  temps  faire  des  opérations  complémentaires,  reconstituer  le 
périnée,  réséquer  la  paroi  antérieure  du  vagin,  ainsi  que  le  conseillait 
M.  Laroyenne. 

M.  Gatbt.  —  J'ai  eu  récemment  à  traiter,  chez  une  vieille  femme  de 
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"tS  ans,  un  prolapsus  ntérin  avec  eyaiocèle  et  rectoeèle,  •ntraînant  «a 
même  temps  des  troubles  nerveux  aérieux.  En  raiaon  de  TÂge  de  la  nu- 
kde,  je  voulus  me  contenter  d'une  opération  palliative  analogue  à  œlle 
que  M.  Albertin  nous  a  préconisée.  Je  fis  donc  un  cloisonnement  dn 
vag^n  par  la  méthode  de  Lefort,  suivi  d'une  colpo-périnéorraphie.  Mais 
j*eus  un  échec  rapide  et  complet.  Je  dus  alors  me  résoudre  à  pratiquer 
rhystérectomie  vaginale  qui,  contrairement  A  ce  que  j'avais  lu  et  appris, 
iut  d'une  facilité  remarquable  et  me  donna  en  quelques  jours  une  eure 
iras  satisfaisante.  J'ai  eu  des  nouvelles  récemment,  ma  malade,  quatre 
mois  après  son  opération,  aembletoutà  fait  débarrassée  de  son  infirmité 
«t  du  cortège  de  malaise  qu'elle  «ntninait  à  «a  suite. 

Je  crois  donc  que  rbyatérectomie  vaginale  reste  une  bonne  opération 
pour  certains  cas  de  prolapsus,  et  qu'en  tout  caa  elle  ne  présente  pas 
beancoi{p  de  gravité. 

M.  PoLLOSSON.  — -  Je  répondrai  à  M.  Gondamin  qu'on  fixe  b  vagk  n 
même  point  où  on  fixe  d'habitude  le  oorps  utérin,  immédiatement  sv- 
deastts  de  la  vessie;  celle-ci  devient  ce  qu'elle  devient  dans  tons  les  cas 
d'hystéropexie.  Gelle^i  s'accommode  sazia  doute  très  simplement  à  ses 
nouvelles  conditions  de  voisinage. 

Kf.  Albertin  a  fait  allusion  à  un  procédé  de  traitement  inspiré  parée 
que  donnent  les  pessaires  ;  mais  bien  souvent  des  malades  traitées  par 
4es  pessaires  accusent  la  guérison  de  leur  prolapsus  par  le  rétrécisseaisQt 
4u  vagin :qui  ^survient  progressivement;  on  a  même  souvent  beaneoap 
d«  peine  à  retirer  l'anneau. 

M.  Goullioud  se  demande  s'il  ne  vaut  pas  mieux  conserver  l'atéras 
eomme  moyen  de  traction  ;  mais  pour  cela  il  faut  le  porter  très  haut; 
ti'est  dans  la  zone  ombilicale  qu'il  faudrait  le  fixer  pour  déplisser  le  vagin. 
lies  hystéropexies  séreuse  à  séreuse  cèdent  à  coup  sur  à  une  traction 
continue  ;  les  hystéropexies  extra- péritonéales  doivent  -avoir  des  iuooo- 
«vénients  par  le  poids  propre  de  l'utérus. 

M.  Goullioud  a  retrouvé  des  pexies  datant  de  six,  huit  ans  et  pins, 
restées  très  solides.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une-tripfe  opéra- 
tion, et  dans  ces  conditionn  ne  voit  pas  de  récidive.  Il  fait  cette  opération 
chez  des  malades  de  50  à  65,  70  ans,  et  par  conséquent  n'a  pas  à  aain- 
dre  de  dystocie. 


BOTRYOxMYGOME   DE   LA   FAGE   INTERNE   DE   LA   CUISSE. 

M.  TixiER.  —  Voici  une  femme  qui  présente  un  cas  typique 
ée  botryomycose  de  la  cuisse  :  le  siège  est  anormal,  mais  This- 
toire,  classique. 

La  voici  telle  qu'elle  a  été  résumée  par  M.  Trouillenr,  wob 
interne.  Femme  âgée  de  49  ans.  Grande  multipare  ayant  tou- 
jours joui  d'une  excellente  santé.  Il  y  a  un  mois  et  demi,  appa 
rition  à  la  face  interne  en  sa  partie  supérieure  de  la  cuissp 
idroite  d'un  petit  bouton  qui  gratté  donnait  lieu  à  une  ulcéra 
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tion  large  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Suintement  san- 
guin et  répété  au  moindre  frottement. 

Un  bourgeon  se  forme  gros  comme  un  pois  et  est  enlevé  à 
Taide  d'une  ligature  placée  à  sa  base  par  le  D^  Guilleret.  Lors 
de  la  chute  de  la  ligature,  hémorragie  considérable  qu*en  vain 
on  essaye  d^arrèter  par  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Le  bourgeon  réapparaît  et  atteint  le  volume  actuel  d'une 
framboise.  Il  donne  lieu  à  des  hémorragies  très  abondantes, 
■arrivant  à  épouvanter  la  malade. 

Vous  pouvez  voir  se  détachant  par  un  mince  pédicule  d'une 
peau  voisine  saine  et  normale  cette  petite  masse  mollasse,  fram- 
boisée,  rosée.  Le  moindre  frottement  la  fait  abondamment 
saigner  :  il  faudra,  comme  c'est  la  règle,  l'exciper  en  tissu 
sain,  car  c'est,  au  point  de  vue  clinique,  un  botryomycome. 

Il  m'a  paru  intéressant ,  au  moment  même  où,  à  Paris , 
M.  Poncet  défend  la  cause,  très  juste  en  clinique,  de  cette 
affection,  de  vous  en  montrer  un  nouveau  cas  dont  le  siège  est 
anormal.  J'en  ai  rencontré  à  la  main,  je  ne  sache  pas  qu*on 
en  ai  vu  à  la  cuisse. 


Société  médicale  des  Hépltaax  de  Lyon. 


Séance  du  8  mai   1906.   —  Préiidenee  de  M.   Soulibb. 

SOMMAIRE.  —  M.  Bonnamour  :  Syphilis  bulbaire.  —  M.  Porot  : 
Hémorragie  du  pédoncule  cérébelleux.  —  MM.  Jossbrand  et  Paul 
CouRMONT  :  Fièvre  paratyphoïde  compliquée  de  pleurésie  tuberculeuue. 


Ssrphilis  bulbaire. 
Par  M.  Bonnamour. 

Je  vous  présente  un  malade  du  service  de  M.  le  Prof.  Cour- 
mont  que  j'avais  Thonneur  de  suppléer. 

C'est  un  homme  de  37  ans,  manœuvre.  Entré  à  Saint-Pothin 
le  23  avril  dernier,  il  a  eu  la  syphilis  à  25  ans,  il  s'est  soigné  pen- 
dant trois  ans,  dit-il,  très  régulièrement  sur  les  conseils  d'un 
pharmacien,  et  depuis  lors  a  continué  à  prendre  de  Tiodure  de 
temps  à  autre.  Léger  alcoolisme.  Depuis  quelque  temps,  il 
souffrait  de  céphalalgie  assez  vive,  lorsque  la  veille  de  son  en- 
trée, à  la  suite  d'une  purgation,  il  sentit  que  tout  le  côté  droit 
de  la  face  se  paralysait,  en  même  temps  qu'il  devenait  très 
maladroit  de  sa  main  droite,  sans  avoir  perdu  un  instant  sa  con- 
naissance. 

A  son  entrée,  on  constate  une   paralysie  faciale  complète  du 
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côté  droit,  avec  paralysie  de  Torbiculaire,  sans  troables  de  la 
sensibilité. 

Nystagmus  des  deux  côtés  très  net  ;  léger  myosis  du  côté 
droit.  Pas  de  paralysie  des  muscles  moteurs  oculaires.  Les 
réactions  pupillaires  à  Tacccommodation  et  à  la  sensibilité  sont 
^ormales.  Diplopie  passagère  du  côté  droit  ;  de  ce  côté,  le  ma- 
lade voit  trouble,  comme  dans  un  brouillard. 

Bourdonnements  d'oreille  du  côté  droit;  le  malade  dit  en* 
tendre  des  cris  continuels  de  ce  côté.  Pas  de  diminution  de 
l'acuité  auditive. 

La  langue  est  déviée  à  gauche.  Pas  d'hémiatrophie.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  gustative.  Déviation  de  la  luette  du 
côté  gauche. 

La  déglutition  est  impossible,  le  malade  ne  peut  même  pas 
avaler  sa  salive  ;  on  est  obligé  de  le  nourrir  à  la  sonde.  Le 
réflexe  pharyngien  est  conservé.  Troubles  de  la  mastication,  le 
malade  peut  très  difficilement  ouvrir  la  bouche. 
Pas  de  trouble  de  la  parole,  ni  de  Tintelligence. 
Incoordination  très  marquée  du  membre  supérieur  droit  et  un 
peu  moins  accentuée  au  membre  inférieur. 

La  force  musculaire  est  conservée.  Légère  exagération  du 
réflexe  rotulien  à  droite.  Pas  de  signe  de  Babinski.  La  sensibi- 
lité est  conservée  à  droite,  diminuée  légèrement  du  côté  gauche 
du  corps.  Pas  d'hémiasynergie  ni  de  diadocosinésie. 
Rien  aux  organes  viscéraux. 

Les  urines  sont  de  quantité  et  de  coloration  normales,  mais 
contiennent  un  gros  disque  d'albumine.  Pas  de  sucre. 

Dès  son  entrée,  on  a  institué  le  traitement  spécifique  :  injec- 
tions de  biiodure  et  iodure  de  potassium. 

Actuellement,  c'est-à-dire  depuis  huit  jours,  son  état  s'est 
légèrement  amélioré  ;  les  bourdonnements  d'oreille  ont  un  peu 
diminué,  de  même  que  le  trouble  de  la  vue  ;  l'albumine  a  com- 
plètement disparu. 

Le  début  de  l'affection  par  un  ictus  fait  penser  ici  à  une  arté- 
rite  spécifique.  Quanta  sa  localisation,  l'association  de  la  para- 
lysie faciale  avec  les  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  masti- 
cation permet  de  penser  à  une  lésion  bulbaire  occupant  les 
noyaux  du  facial  et  de  l'hypoglosse.  Il  s'y  ajoute  dans  ce  cas  des 
symptômes  particuliers  rarement  notés  dans  les  observations 
semblables,  ce  sont  le  nystagmus  et  l'incoordination  des  mem- 
bres du  côté  droit,  qui  peuvent  s'expliquer  par  l'extension  de  la 
lésion  au  noyau  de  la  6®  paire,  et  à  un  pédoncule  cérébelleux. 
L'association  des  symptômes  peut  du  reste  être  très  variable, 

<1)  Lamy,  Tribune  médicale,  21  novembre  1P03. 
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néanmoins,  les  observations  de  ce  genre  sont'  rares,  puisqire 
Laray  (t),  dans  une  revue  récente,  n'en  a  réuni  que  vingt  et 
une. 


Hémorragie   limitée   du  pédoncale   oérébelleaz   supérietu' 
droit;  hémisyndroxne  cérébelleux  direot. 

Par  M.  PoROT,  chef  de  clinique  médicale. 

Présentation?  d'une  pièce  très  rare,  —peut-être  unique — :  |Jj 

un  petit  foyer  hémorragique  ayant  détruit  isolément  un  pédoa*- 
cule  cérébelleux  supérieur. 

Le  4  mai  1905,  un  homme  de  50  ans,  très  alcoolique,  employé  dans  un 
factage,  lavait  les  vitres  d'un  magasin  monté  sur  une  échelle;  il  sent  tout 
à  coup  la  tête  liii  tourner;  il  glisse  à  terre  avec  son  échelle  sous  Tin^ 
âuence  de  ce  vfrtige.  Simplement  obnubilé,  sans  perte  de  connaissance, 
on  le  transporte  à  THôtel-Dieu;  il  reste  une  huitaine  de  jours  dans  uft 
service  dé  chirurgie  où  Ton  observe  avec  un  état  vertigineux  persistant 
des  vomissements  sans  grand  effort,  un  peu  de  diplopie,  de  l'inégalité 
pupillaire,  nn  léger  ralentissement  du  pouls  (60),  de  la  dysarthrie,  des 
troubles  du  mouvement,  de  Véquilibre  et  de  la  coordination, 

A  son  entrée  à  la  clinique  du  Prof.  Lépine,  huit  jours  après  l'accident, 

on  constate  les  phénomènes  suivants  :  la  parole  est  lente,  embarrassée, 

un  peu  saccadée.  Le  malade  marche  les  jambes  écartées^  et  en  titubant 

comme  un  cérébelleux;  cette  incertitude  de  la  marche  va  presque  jusqu'à 

la  chute.  .  I 

La  station  debout  est  difficile,  aussi  bien  les  talons  écartés  que  réunis  ;  -M 

l'occlusion  des  yeux  ne  modifie  pas  ce  symptôme.  ^ 

La  force  musculaire  paraît  légèrement  diminuée  à  droite  dans  le»  mou-  ^ 

vements  commandés  et  dans  la  résistance.  ;  ^^ 

Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés  des  deux  côtés;  les  réflexes  "'â 

cnti=<nés  sont  normaux  ;  la  sensibilité  est  intacte. 

L'intelligence  est  conservée. 

La  pupille  gauche  paraît  un  peu   plus  dilatée  que  la  droite  ;  les  réac- 
tions piipillaires  sont  normales.  Pas  d'œdème  de  là  papille. 
Peut-être  un  peu  de  nystagmus  en  abduction  droite  extrême. 
Les  urines  ne' contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 
D'ans  les  jours  suivants,  notre-attention  est  attirée  par  la.  prédominance  -J 

nette  des  troubles  moteurs  à  droite  :  quand' on  fait  marcher  le  malade,.  ^''% 

on  s'aperçoit;  en  outre  dé  Técartement  dés  jambes  et  des  oscillations,,  i 

que  la  jambe  dtoite  frappe  plus  lourdement  et  plus  bruyamment  le  sol  ;  > 

lé  malade  de  ce* côté  «  décompose  la  pas  »  ;  la  cuisse  est  soulevée  plùa 
haut  quand  le  pied  quitte  le  sol  ;  le  pied  lui-même  tombe  plus  fort  et 
plus  en  avant. 

Nous  trouvons  blors  très  nettement  de  ce  côté  droit  les  symptôme» 
à'asynvrgie  décrits  dans  ces  dernières  années  par  M.  Babinsky.  Quand, 
patresempiei  le^ malade^  eirtiétsudu.  sur  son  lit'  et  qu^on  lui  commande'  de 
■'asseoir,  on  wit  alors  «  la  jamtedigoiitè  sedétkcfaeren  osmllant  du  plaw 
du  lit;  le  talon  soulevé  à  20  centimèti'ei^  retombe.*  lourdementr^a  bso 
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ment  où  le  tronc  arrive  à  la  position  verticale,  tandis  que  le  membre 
inférieur  gauche  reste  appliqué  sur  le  matelas  par  l'action  synergique 
des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  (1). 

Il  existe  aussi  de  Vaiaxie  an  niveau  du  membre  supérieur  droit;  le 
doigt  n'arrive  qu'après  beaucoup  d'hésitation  sur  le  bout  du  nez,  tandia 
qu'à  gauche  il  se  place  très  correctement. 

Enfin,  la  succession  rapide  de^  mouvements,  pronation  et  supination 
de  la  main,  par  exemple,  sur  une  surface  plane,  est  impossible  adroite. 
{diadococinésie  de  Bjibinsky)  (2). 

En  présence  de  cet  hémisyndrome  cérébelleux  droit  succédant  à  un 
ictus  vertigineux  incomplet,  accompagné  de  vomissements  et  de  diplopie 
transitoire ,  nous  portons  le  diagnostic  d* hémorrhagie  cérébelleuse 
droite. 

Nous  observâmes  pendant  un  an  ce  malade  qui  succomba  à  des  acci- 
dents de  tuberculose  à  forme  granulique  ;  nous  avons  pu  analyser  de  très 
près  et  par  des  examens  répétés  l'évolution  des  dififérents  symptômes; 
quelques-uns  disparurent  ou  s'atténuèrent,  d'autres  se  précisèrent  et  gar- 
dèrent un  caractère  de  fixité  de  la  plus  haute  valeur  pour  le  diagnostic 
de  localisation. 

Les  vomissements,  la  diplopie,  le.  ralentissement  du  pouls  disparurent 
dès  les  premiers  jours. 

L'inégalité  pupillaire  ne  put  pas  être  retrouvée  dans  les  examens  ulté- 
rieurs. 

Les  vertiges  s'atténuèrent  un  peu,  mais  ils  réapparaissaient  encore  à 
l'occasion  du  moindre  changement  de  position.  | 

Les  deux  réflexes  rotuliens,  qui  étaient  légèrement  et  également  bnu-  | 

ques  des  deux  côtés  au  début,  se  dissocièrent  par  la  suite;  le  gandie 
redevint  normal,  tandis  que  le  droit  s* exagéra  manifestement. 
La  dysarthrie  persista  sans  modifications. 

Â  l'un  des  derniers  examens,  nous  notâmes  une  hypoacousie  très  nette 
à  droite  ;  la   montre  n'était  pas  entendue  au  contact,  alors  qu'elle  était  | 

entendue  à  10  centimètres  du  côté  gauche.  Le  malade  accusait  aussi  quel- 
qaes  bourdonnements  dans  l'oreille  droite.  I 

La  démarche  s'améliora  un  peu  ;  la  titubation  disparut  ;  mai»,  tout  ea  \ 

marchant  droit,  le  malade  tenait  toujours  les  j&mbes  très  écartées  de 
30  centimètres  environ,  et  décomposait  toujours  le  pas  à  droite. 

Le  membre  supérieur  droit  prit,  dans  les  mois  qui  suivirent  l'ietus, 
une  attitude  spéciale  et  toujours  identique,  bien  apparente  quand  le 
malade  marchait  ou  se  tenait  assis  ;  l'épaule  était  un  pen  tombante,  le 
bras  et  le  coude  écartés  du  thorax  ;  l'avant-bras  était  fléchi  sur  le  bras, 
la  main  sur  l'avant  bras;  la  main  était  en  outre  en  pronation  exagérée 
avec  attitude  un  peu  particulière  des  doigts  qui  étaient  allongés,  ea 
extension  ;  le  pouce  était  en  hyperextension,  le  petit  doigt  était  aussi 
en  hyperextension  et  écarté  du  reste  de  la  main  ;  le  tout  sans  con- 
tracture. 

(1)  Pour  la  description  détaillée  des  symptômes  de  Vasynergie  céré- 
belleuse, voir  Babinskt  {Revue  neurologique,  1899,  p.  806). 

(2)  Revue  neurologique,  1902,  p.  1013. 
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Les  symptômes  à*hémiasynergie  et  d'A^intafaa;i>  persistèrent  juaqu* à 
la  fin  dans  toute  leur  pureté,  ainsi  que  la  diadococinésU, 

Enfin,  fait  capital  en  Tespèce,  la  force  musculaire  resta  à  peine  dimi- 
nuée  du  côté  droit,  par  rapport  an  côté  gauche^  et  Ton  était' surpris  de 
voir  des  membres  si  maladroits  opposer  encore  une  vigoureuse  résis- 
tance aux  mouvements  passifs. 

L'autopsie  confirma  —  en  le  précisant  —  notre  diagnostic  d'hémorra- 
gie cérébelUuse  droite. 

Outre  les  lésions  de  tuberculose  pleuro-pulmonaire  et  péritonéale  aux- 
quelles le  malade  avait  succombé,  il  y  avait  un  état  d'artério- sclérose 
avancée  des  vaisseaux  de  l'encéphale,  deux  petits  foyers  de  ramollisse- 
ment très  superficiels  et  peu  étendus  sur  Thémisphère  droit,  Tun  sur  le 
pied  de  la  8^  frontale,  l'autre  au  niveau  du  pli  courbe. 

Mais  la  lésion  la  pius  intéressante  et  la  plus  importante  était  un  petit 
foyer  ocreux  d'ancienne  hémorragie  strictement  limité  au  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  droit  dans  sa  première  portion. 

Ce  foyer  est  très  visible  sur  une  coupe  transversale  de  la  protubérance 
passant  au  niveau  de  l'émergence  du  trijumeau,  sectionnant  le  4«  ventri- 
cule dans  sa  portion  antérieure  ;  à  ce  niveau,  en  effet,  les  pédoncules  céré- 
belleux supérieurs  forment  de  chaque  côté  de  la  valvule  de  Vieussens 
les  bords  latéraux  du  toit  du  4"  ventricule  ;  la  coupe  les  sectionne  trans- 
versalement et  l'on  voit  que  le  foyer  intéresse  très  exactement  le  pédon- 
cule, sans  toucher  aux  folioles  latérales  du  lingula  qui  doublent  le  pédon- 
cule en  dehors,  sans  intéresser  eofin  le  plancher  du  ventricule. 

Ce  foyer  hémorragique  n'intéresse  pas  le  pédoncule  dans  toute  sa  lon- 
gueur; il  s'arrête  avant  l'entrecroieement  ;  une. coupe  parallèle  à  la  pré- 
cédente passant  juste  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux  posté- 
rieurs nous  montre  les  deux  rubans  pédonculaires  juxtaposés  sur  la  ligne 
médiane,  avec  leur  aspect  blanc  habituel.  Plus  en  avant  encore,  sous  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  on  voit  les  noyaux  rouges  absolu- 
ment intacts. 

Par  contre,  le  foyer  hémorragique  peut  être  suivi  dans  la  portion  céré- 
belleuse du  pédoncule.  On  le  retrouve  sur  une  coupe  sagittale  de  l'hémis- 
phère cérébelleux  droit  passant  juste  en  dehors  du  vermis  légèrement 
en  dedans  du  hile  de  l'olive  cérébelleuse,  au  niveau  des  noyaux  acces- 
soires ;  cette  coupe  (coupe  sagittale  no  5  6  de  Déjerine)  intéresse  en  effet 
le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  au  moment  où  il  s'échappe  du  cer- 
velet. 

L'olive  cérébelleuse  de  ce  côté  nous  a  paru  réduite  comparativement  à 
celle  de  l'autre  côté,  mais  elle  n'était  pas  détruite  ;  seule  une  petite  la- 
cune de  1  millim.  occupait  son  pôle  supérieur. 

Nous  n'avoDS  pas  trouvé  d'autre  lésion  macroscopique  du  système  céré- 
belleux, sauf  l'atrophie  d'un  groupe  de  folioles  de  l'écorce  correspon* 
dant  au  lobe  quadrilatère  droit,  mais  qui  demande  à  être  contrôlée  par 
l'examen  histologique. 

Pas  de  lésioDs  du  bulbe  ni  de  la  protubérance. 

L'aspect  du  foyer  est  bien  celui  d'une  hémorragie ,  et  rien  à  ce  niveau 
ou  dans  le  voidnage  ne  nous  a  permis  de  penser  à  une  lésion  de  nature 
tuberculeuse. 
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On  saisit  aisément  tout  l'intérêt  de  cette  lésion  an  point  de 
vue  de  la  physiologie  clinique  dfes  affections  cérébelleuses. 

Sa  limitation  rigoureuse  à  un  pédoncule  cérébelleux  supé- 
rieur lui  donne  toute  la  valeur  d'une  expérience  physiologique 
précise  ;  or  on  sait  combien  sont  difficiles  à  produire  expéri- 
mentalement des  lésions  Limitées  dans  le  système  cérébelleux, 
en  particulier  sur  les  pédoncules. 

En  pa4ihologie  humaine,  Voïl  a  généralement  affaire  à  des 
lésions  plus=  grosses,  moine  électives,  intéressant  à  la  fois  dif- 
férentes parties  de  ce  système.  Pour  notre  part,  pas  plus  dans 
les  Traités  classiques  que  dans  le  mémoire  d'Hillairet  (1)  on 
dans  le  remarquable  travail  de  Thomas  (2),  nous  n'avons  trouYé 
rapporté  de  cas  de  lésions  limitées  à  un  pédoncule  cérébelleux 
supérieur. 

Le  diagnostic  de  lésion  cérébelleuse  unilatérale  est  déjà  pos- 
sible ea  clinique,  grâce  aux  travaux  de  ces  dernières  années. 
Une  précision  plus  grande,  une  localisation  plus  rigoureuse 
seront  permises  quand  des  observations  dans* le  genreda  lanôtee 
auront  poussé  plus  avant  encore  la  dissociation  anatomo-phy- 
siologique  du  sydrome  cérébelleux. 

Nous  nous  contenterons,  en  attendant  de  nouveaux  termes 
de  comparaison,  de  souligner  au  point  de  vue  symptoma- 
tique  : 

l®  Le  caractère  direct  des  symptômes  dans  une  lésion  unila- 
térale de  l'appareil  cérébelleux;  cetterelation  clinique  de  lésion 
à  symptôme  n'a.  pas  tougoors  fait  loi  ;  Uillairet  la  niait  ^ 
admettait  des  symptômes  croisés  ;  l'expérimentation  et  de  nom- 
breuses observations  pathologiques  (3)  tendent  de  plus  an  plos 
à  établir  que-  les  symptômes  sont  homoiatéraux  par  rapport  à 
la  lésion*. 

2*  La  grosse  valeur  du  phénomène  que  Thomas  donne  comme 
caractéristique  du  syndrome  cérébelleux  «  le  contraste  entre 
les  troubles  de  l'équilibration  et  des  mouvements,  et  Hntégra- 
litô  apparente  de  la  force  musculaire  et  de  la  sensibilité  ». 
(Pages^  162-163  de  sa  thèse.) 

3<*  L'importance  clinique  des  nouveaux  symptômes  dont  M.  Ba- 
binsky  a  enrichi  dans  ces  dernières  années  le  syndrome  céré- 
belleux :  Vàsyrwrgie  et  la  diaxiocoGithésie, 

4<^  La  fixité  absolue  de  ces  symptômes  d'hémiataxie^,  d'hémi- 
asynergie  dans  notre  cas,  qui  n'ont  fait  que  prendre  pins  dft 
relief,  alors  que  d'autres  symptômes,  comme  la  titubation,  le» 

(X)  Arch.  gên,  de  méd.^  1858. 

(2)  Thomas.  Th.  de  Paria,  1896-1897. 

(3)  Ea  particulier  un  cas  d'hémorragie  cérébelleuse  rapporté  il  y  » 
quelques  années  par  le  Prof.  Lépine.  (Rev.  de  méd.,  189G,  p.  093.) 
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vertiges,  allaient  s'améliorant ;  nous  n'avons  jamais  relevé 
chez  notre  malade  les  équivalents  cliniques  du  «  mouvement 
de  manège  »  des  physiologistes  ;  il  n'y  avait  pas  d'entraîne- 
ment, de  tendance  à  tomber  toujours  du  même  côté,  de  vertige 
rotatoire  unilatéral  bien  net  ;  y  a<t-il  là  un  élément  de  diagnos- 
tic entre  les  lésions  du  pédoncule* et  celles  de  l'hémisphère 
proprement  dit?  La  question  demande  de  nouveaux  faits  avant 
d'être  résolue. 

5*»  Enfin,  l'allure  clinique  assez  spéciale  de  V ictus  cérébelleux 
avec  ses  vertiges,  ses  vomissements,  sa  diplopie  ;  mais  c'est 
une  notion  classique  aujourd'hui.  Avec  ce  syndrome,  on  peut 
poster  le  diagnostic  d'hémorragie  cérébelleuse  ;  la  constatation 
d'une  hémiataxie,  d'une  hémiasynergie  précise  le  côté  de  la 
lésion. 

Nous  nous  proposons  aussi  de  tirer  quelque  parti  de  cette 
pièce  au  point  de  vue  anatomique.  On  discute  encore  sur  les 
connexions  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  surtout  sur 
le  trajet  de  ses  fibres  ;  vont-elles  du  noyau  rouge  aux  noyaux 
cérébelleux  ou  des  noyaux  cérébelleux  au  noyau  rouge  ?  Nous 
chercherons  de  quel  côté  se  sont  faites  les  dégénérescences. 
De  plus,  l'examen  de  cette  portion  du  cortex  cérébelleux  qui 
nous  a  paru  atrophiée,  nous  permettra  peut-être  de  surprendre 
quelques-unes  des  connexions  des  différentes  régions  de 
l'écorce  du  cervelet  avec  ses  différents  noyaux,  question  en 
pleine  étude  à  laquelle  Clarke  et  Horsley  (1)  viennent  de 
consacrer  un  gros  travail  expérimental. 

Fièvre  paratyphoïde  compliquée  de  pleurésie  tuberculeuse. 

Par  MM.  E.  JossBRAfio  et  Paul  Coubmont. 
PARTIE  CLINIQUE. 

M.  JossERAND.  —  Les  pleurésies  typhoïdiques,  bien  vulgari- 
sées par  la  thèse  Lassaigne,  ont  été  étudiées  avec  soin  dans  le 
cours  de  ces  quinze  dernières  années.  On  connaît  les  observa- 
tions, pour  n'en  citer  que  quelques-unes,  de  Fernet,  de  Rendu  et 
de  Gennes,  de  Ménétrier,  Achard,  Souques,  Lesné  et  Ravaut. 
La  thèse  de  Labiche  (Paris,  1899)  résume  les  travaux  parus  à  ce 
moment.  Depuis  cette  époque,  une  intéressante  communication 
de  Widal  et  Mercklen  (Société  médicale  des  hôpitaux,  27  juil- 
let 1900)  et  une  observation  de  Widal  et  Lemierre  (Société  de 
biologie,  1903)  sont  venues  compléter  Tbistoire  clinique  et 
bactériologique  de  l'affection. 

L'épanchement  pleural  peut  être  quelquefois  tout  à  fait 
précoce,   antérieur  aux  autres    symptômes,  et  constituer  le 

(1)  Clarke  et  Horslby.  Brain,  1905. 
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mode  de  début  d'une  dothiénenterie  dont  l'évolution  classique 
se  déroulera  les  jours  suivants  :  c'est  le  pleuro-typhus,  la 
lièvre  typhoïde  à  début  pleurétique,  assimilable  à  cette  autre 
forme  thoracique  d'emblée  qu'on  connaît  sous  le  nom  de 
pneumo-typhus.  Plus  souvent  la  localisation  pleurale  a  lieu 
pendant  la  période  d'état.  Enfin,  plus  souvent  encore,  c'est 
pendant  la  convalescence  que  se  produit  cette  complication.  Le 
malade,  presque  ou  tout  à  fait  apyré tique,  reprend  de  la  fièvre, 
son  état  général  paraît  décliner  de  nouveau,  l'anorexie,  l'amai- 
grissement reparaissent.  Quelquefois  un  point  de  côté  attire 
l'attention  vers  une  complication  thoracique.  Assez  souvent,  au 
contraire,  l'affection  est  insidieuse  et  demande  à  être  cherchée 
(Widal  et  Mercklen). 

L'épanchement  peut  être  séro-fibrineux,  hémorragique,  puru- 
lent, et  Widal  et  Mercklen  insistent  sur  la  coexistence  possible 
de  ces  trois  états,  soit  à  cause  de  cloisonnements  qui  limitent 
des  cavités  enkystées,  à  liquide  différents,  soit  en  raison  des 
transformations  successives  que  peut  subir  le  même  épanche- 
ment.  De  pronostic  assez  souvent  grave  (Lassaigne)^  surtout 
quand  elle  est  purulente,  la  pleurésie  typhoïdique  est  quelquefois 
bénigne  et  se  résorbe  assez  vite.  Il  est  même  probable  que 
beaucoup  d'épanchements  lamellaires,  recouvrant  une  base 
pulmonaire  congestionnée,  échappent  à  l'observation,  et  qu'on 
en  constaterait  davantage  si  on  les  reclierchait  systématique- 
ment. 

La  nature  éherthienne  de  cet  épanchement  a  trouvé  en  sa 
faveur,  ces  dernières  années,  deux  sortes  de  preuves  :  tout 
d'abord  la  présence  du  bacille  d*Eberth,  démontrée  par  les 
cultures  du  liquide.  Cette  présence  n'est  pas  constante;  elle 
peut  manquer  ou  s'affirmer  alternativement  d'un  jour  à  l'autre 
chez  le  même  sujet,  et  Widal  et  Mercklen,  qui  rapportent  des 
faits  de  ce  genre,  en  concluent  qu'un  résultat  négatif  n'autorise 
pas  à  nier  la  nature  typhoïdique  de  la  pleurésie.  En  second 
lieu,  on  peut  se  baser  sur  les  propriétés  agglutinantes  du  liquide 
vis-à-vis  du  bacille  d'Eberth.  On  sait  qu'il  est  de  règle  que 
les  sérosités  pathologiques  des  typhiques  agglutinent  moins 
que  leur  sang,  et,  dans  l'espèce,  c'eist  ce  qu*on  constate  le  plus 
souvent.  Quelquefois  pourtant,  le  pouvoir  agglutinant  présente 
des  proportions  inverses  :  témoin  l'observation  d'Achard,  où  le 
sérum  n'agi>lutinait  qu'à  1/10,  et  l'épanchement  pleural,  au 
contraire,  à  1/iOO.  Il  existe  d'ailleurs  inversement  des  cas 
(Ménétrier)  où,  malgré  la  présence  du  bacille  d'Eberth,  le 
liquide  pleurétique  ne  possède  aucun  pouvoir  agglutinant. 

Une  pleurésie  peut  donc  être  de  nature  typhique  sans  qu'on 
y  décèle  le  bacille  d'Eberth  ou  sans  qu'on  lui  trouve  le  carac- 
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tèr6  agglatînant.  Mais  il  me  semble  qu'inversement  elle 
l>ourrait  posséder  oes  deux  caractères  sans  qu'on  soit  en  droit 
d'affirmer  autre  chose  que  ceci,  à  savoir  qu'il  s'agit  d'une  pleu- 
résie qui  se  passe  chez  un  malade  atteint  de  dothiénentérie, 
réserve  faite  sur  la  nature  véritable  de  cette  complication. 

Il  est  généralement  admis  que  la  fièvre  typhoïde  peut  se 
compliquer  de  tuberculose,  soit  pendant  la  période  d'état,  soit 
pendant  la  convalescence.  L'antagonisme  entre  les  deux  affec- 
tions, soutenue  par  Forget,  Rilliet  et  Barthez,  Pidoux,  Roki- 
tansky,  Revillod,  ne  me  paraît  pas  exact,  et  j'ai  soutenu  ici 
même,  il  y  a  quelques  années,  cette  opinion  à  propos  d'une 
ûbservation  qui  a  été  le  point  de  départ  d'un  excellent  travail 
(Lyon  Médical,  1902)  du  D^  Descos,  médecin  des  hôpitaux  de 
Saint-Étienne,  qui  était  alors  mon  interne.  La  tuberculose 
.  complique  la  plupart  des  états  pathologique  squi  mettent  l'orga- 
nisme en  état  d'infériorité  ;  et  si  quelques-uns  de  ces  états 
paraissent  effectivement  peu  compatibles  avec  l'évolution  tuber- 
culeuse, la  dothiénentérie,  comme  la  grippe,  par  exemple, 
semble  plutôt  la  favoriser. 

Supposons  en  conséquence  un  typhique  faisant  une  compli- 
cation tuberculeuse  à  forme  pleurétique;  l'épanchement, 
quoique  de  nature  tuberculeuse,  pourra,  comme  le  sang  et  les 
div.ei'ses  sérosités  de  ces  typhiques,  contenir  de  l'Eberth  ou  en 
a^lutiner  les  cultures.  Et  je  me  demande  si  quelques  pleuré- 
sies soi-disant  typhiques,  en  particulier  celles  de  la  convales- 
cence, ne  sont  pas  en  réalité  de  nature  tuberculeuse.  Il  faudrait, 
pour  rétorquer  cette  objection,  avoir  soin  de  faire  l'épreuve  de 
l'inoculation  au  cobaye,  ce  qui  est  loin  d'être  la  règle  dans  les 
observations.  Cette  garantie  a  été  donnée  quelquefois},  par 
exemple  pour  les  cas  de  Widal  et  Mercklen,  pour  celui  de 
Widal  et  Lemierre,  où  l'épanchement  n'a  pas  tuberculisé  le 
cobaye.  Aussi,  n'ai-je  pas  la  prétention  de  nier  l'existence  de  la 
iféwtable  pleurésie  ébertbienne  au  cours  de  la  dothiénentérie. 
Je  veux  dire  simplement  que  dans  quelques  cas  il  pourrait  se 
faire  que  la  pleurésie  fût  une  complication  tuberculeuse,  et  qu'au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  de  la  convalescence, 
il  y  a  là  un  élément  important  à  dégager. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  je  vous  apporte  l'histoire  d'une 
malade  qui  a  fait,  au  cours  d'une  fièvre  paratyphoïde,  il  est 
vrai,  et  non  pas  d'une  dothiénentérie  à  bacille  d'Eberth,  une 
pleurésie  double  de  nature  tuberculeuse. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  entrée  dans  mon  service 
le  29  septembre  1905,  malade  depuis  huit  jours,  avec  de  la 
céphalalgie,  de  l'accablement,  de  la  diarrhée,  des  épistaxis,  un 
peu  de  gargouillement  caecal,  une  tempéi'ature  élevée  et  un 
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aspect  typhique.  Pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie,  nous 
eûmes  l'impression  d'une  dothénentérie  un  peu  anormale  ;  la 
séro-réaction  de  Widal,  recherchée  quatre  fois,  à  diverses 
périodes,  fit  toujours  défaut;  mais  il  y  eut  des  taches  rosées. 
Devant  cette  fièvre  continue  d'interprétation  un  peu  litigieuse, 
je  prononçai  plusieurs  fois,  à  titre  hypothétique,  le  mot  de 
fièvre  paratyphoïde.  D'autre  part,  dès  le  premier  jour,  je  cons- 
tatai et  fis  noter  sur  l'observation  l'existence  sous  la  cavicule 
gauche  d'une  inspiration  rude,  ayant  perdu  son  caractère  de 
douceur  et  de  multifluidité  ;  si  bien  que,  en  raison  de  ce  stig- 
mate bacillaire,  qui  me  paraissait  dépendre  d'anciennes  lésions 
du  sommet,  j'hésitais  entre  le  diagnosic  de  poussée  granuliqae 
nouvelle  et  de  fièvre  typhoïde  anormale.  Après  huit  jours  de 
traitement  par  les  bains,  la  malade  présenta  des  signes  de 
pleurésie  légère,  mais  bilatérale.  Et  comme  au  même  moment 
apparaissaient  des  taches  rosées,  ces  deux  témoignages  en  sens 
contraire  maintenaient  notre  perplexité. 

Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  tout  disparut,  fièvre  et 
épanchement,  une  convalescence  s'établit,  d'allure  très  franche, 
qui  dura  cinq  semaines,  et  la  malade  attendait  dans  le  service 
qu'il  y  eût  une  vacance  dans  un  établissement  de  convalescence, 
lorsque  la  fièvre  reparut,  en  même  temps  qu'on  constatait  ud 
nouvel  épanchement  à  la  base  droite.  Rapidement  la  mine 
s'altéra,  l'amaigrissement  fit  de  nouveaux  progrès,  et  en  raison 
de  celte  pleurésie,  bilatérale  d'abord,  récidivante  ensuite, 
ridée  de  tuberculose  regagna  du  terrain. 

La  malade  guérit  assez  vite  de  cette  rechute;  elle  partit  le 
20  janvier  1906,  complètement  guérie,  et  nous  eût  laissé  indécis 
entre  le  diagnostic  de  typhoïde  anormale  et  de  tuberculose,  si 
les  recherches  bactériologiques  pratiquées  sur  le  liquide  pleural 
de  plusieurs  ponctions  exploratrices  ne  nous  eussent  montré  que 
l'affection  était  en  réalité  mixte,  et  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre 
paratyphoïde  compliquée  de  pleurésie  tuberculeuse.  L'impres- 
sion clinique  et  les  constatations  bactériologiques  se  montraient 
donc  tout  à  fait  superposables. 

Ces  recherches  ont  été  conduites  par  M.  Paul  Courmont, 
avec  la  compétence  qu'on  connaît  et  aussi,  je  tiens  à  le  dire, 
avec  une  obligeance  et  une  ténacité  dont  je  tiens  à  le  remercier, 
ainsi  que  le  personnel  qu'il  dirige  et  qui  rend  aux  travaux 
hospitaliers  de  si  grands  services. 

Nous  fîmes  une  ponction  exploratrice  le  25  octobre,  au 
moment  de  la  première  poussée  pleurétique;  deux  cultures 
furent  faites  sur  bouillon  de  bœuf;  la  première  donna  des  cocci 
groupés  en  staphylocoques  ;  la  seconde  des  cocci  et  des  bacilles. 
Il  y  avait  eu  très  probablement  contamination  accidentelle 
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On  s'en  tint  là,  et  on  ne  fit  pas  d'inoculation  expérimentale. 

Au  moment  de  la  seconde  poussée  pleurétique,  on  fit  deux 
nouvelles  ponctions  exploratrices  ;  Tune  le  15,  Tautre  le 
19  décembre. 

Résultat  du  i5  décembre  :  le  liquide  pleural  ne  donne,  au 
point  de  vue  du  séro-diagnostic  typhique,  qu'une  ébauche 
d'agglutination  à  1/10.  En  revanche,  le  séro-diagnostic  tuber- 
culeux est  positif  à  1/5.  I^a  cytologie  fait  constater  une  prédo- 
minance de  mononuclénaires.  Les  cultures  furent  mixtes,  et 
donnèrent  à  la  fois  des  cocci  et  des  bacilles,  mais  on  put  en 
isoler  un  bacille  ressemblant  au  bacille  paratyphique.  Enfin 
l'inoculation  tuberculisa  un  cobaye  (autopsie  le  26  janvier). 

Résultat  du  19  décembre  :  la  séro-réaction  avec  le  liquide 
pleural  donne  toujours,  au  point  de  vue  typhique,  une  aggluti- 
nation ébauchée  à  1/10,  mais  un  résultat  nettement  positif  au 
point  de  vue  tuberculeux.  Mêmes  constatations  avec  le  sang, 
c'est-à-dire  séro-diagnostic  typhique  négatif,  séro-diagnostic 
tuberculeux  très  positif.  Cultures  stériles.  Inoculation  au 
cobaye,  positive,  au  point  de  vue  tuberculeux. 

Tel  est  le  résumé  de  notre  observation,  dont  voici  mainte- 
nant le  texte  plus  détaillé. 

Adélaïde  B...,  15aa8,  se  présente  à  l'HôteUOieu^  salle  des  IV«*  Femmes , 
le  29  septembre  1905.  Elle  est  malade  depuis  huit  joars,  avec  de  la  cépha- 
lalgie, de  la  prostration,  de  la  diarrhée  accompagnée  de  doulenrs  épigas- 
triques  et  abdominales  et  une  épistaxis.  Ses  antécédents  pathologiques, 
Boit  personnels,  soit  héréditaires,  sont  à  peu  près  nais. 

Aucune  maladie  antérieure.  Elle,  ne  tousse  pas,  n'a  pas  maigri  ces  der- 
niers temps.  Mais  elle  Jest  plutôt  chétive,  et  n'est  pas  encore  réglée.  La 
température  à  rentrée  est  de  40<*.  La  diarrhée  des  premiers  jours  a  disparu  ; 
mais  on  constate  du  gargouillement  et  un  peu  de  douleur  à  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  rate  n'est  pas  sentie  sous  i'hypochondre,  même  dans  les  grandes 
inspirations,  pas  de  matité  splénique.  Pas  de  taches  rosées. 

Le  pouls  est  à  100,  légèrement  dicrote. 

Pas  d'albuminurie.  Rien  à  signaler  aux  poumons  ni  au  cœur.  Le  séro- 
diagnostic pratiqué  immédiatement,  est  négatif  (agglutination  ébauchée 
à  1/10).  On  ordonne  des  bains  à  28  degrés  toutes  les  fois  que  la  tempéra- 
ture atteindra  39». 

3  octobre,  —  Même  état.  La  température  se  maintient  entre  39  et 
40».  Les  bains  sont  donnés  régulièrement,  la  malade  en  a  sauté  quel- 
ques uns.  Mais  une  auscultation  attentive  fait  constater  sous  la  cla- 
vicule gauche  une  inspiration  rude,  le  murmure  vésiculaire  n'a  pas  sa 
douceur  et  ne  donne  pas  sa  sensation  ordinaire  de  multifluidité.  On  con- 
clut à  une  ancienne  tuberculose  guérie  du  sommet  gauche.  La  malade  a 
dans  son  crachoir  quelques  crachats  muco-pu  ru  lents  avec  quelques  petites 
stries  sanguines  ;  cela  paraît  d'origine  plutôt  pharyngée  que^bronchique. 
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5  octobre.  —  L'expectoration  ci- dessus  mentioniiée  ne  renferme  pas 
de  bacilles  de  Koch.  Séro -diagnostic  typhique  une  seconde  fois  négatif. 
La  température  oscille  entre  38  et  39°,  la  malade  santé  beaucoup  de 
bains. 

6  octobre.  —  On  constate  ce  matin  de  la  submatité  à  la  base  du  pou- 
mon gauche,  avec  quelques  frottements  aux  deux  bases. 

Ces  signes  de  légère  pleurésie  bilatérale,  rapprochés  du  caractère  rude 
de  l'inspiration  sous  la  clavicule  gauche,  attirent  de  nouveau  Tatteution 
du  côté  de  tuberculose  possible.  On  suspend  les  bains. 

9  octobre.  —  On  constate  des  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Tempéra- 
ture entre  38  et  39o. 

Le  ventre  est  ballonné.  La  vessie  paraît  distendue,  le  cathétérisme  érs- 
eue  1  litre  d'urine.  On  n'entend  plus  de  frottements  aux  bases,  mais  un 
peu  d'égophonie  à  la  base  droite.  Séro -diagnostic  typhique  toujoan 
négatif. 

13  octobre,  —  Température  entre  38  et, 39».  Un  petit  é^anchement  i 
droite  et  à  gauche  (léger  souffle,  égophonie). 

20  octobre,  —  Amélioration.  La  température  n'atteint  plus  39^.  Séro- 
diagnostic  négatif. 

25  octobre.  —  Apyrexie.  Les  signes  d'épanchement  ont  diminué. 
Ponction  exploratrice  à  gauche.  On  adresse  la  sérosité  au  laboratoire  de 
bactériologie  avec  l'indication  suivante  :  f  Recherche  à  faire  du  bacille 
d'Eberth  dans  un  cas  de  pleurésie  au  cours  d'une  dothiénentérie  liti- 
gieuse. » 

La  réponse  fut  :  cultures  impures  de  cocci  et  de  bacilles. 

Vu  25  octobre  au  ti  décembre,  ^  Convalescence  en  apparence  défiai- 
tive.  Apyrexie,  alimentation  normale,  reprise  de  l'embonpoint.  La  ma- 
lade inscrite  pour  une  maison  de  convalescence,  attend  qu*il  s'y  troQ?e 
une  vacance  pour  quitter  le  service. 

il  décembre.  —  La  malade  se  plaint  ce  matin  d'un  point  de  côté  i 
droite,  et  la  température  est  montée  brusquement  à40o.  Un  peu  d'obscn- 
rité  et  de  submatité  à  la  base  droite. 

15  décembre. —  Température  entre  39  et  40'.  Signes  d'épanchement 
à  la  base  droite.  Ponction  exploratrice  ;  liquide  ci  tri  n,  limpide,  euToré 
au  laboratoire  de  bactériologie.  La  réponse  fut  :  avec  ce  liquide,  le  séro- 
diagnostic typhique  donne  une  ébauche  d'agglutination,  mais  le  aéro- 
diagDostic  tuberculeux  est  positif  à  1  pour  5. 

Cytologie  :  mononucléaires. 

Cultures  :  mixtes  de  cocci  et  de  bacilles,  d'où  on  isola  un  bacille 
paratypbique. 

Inoculation  :  à  un  cobaye,  qui  devint  tuberculeux  (autopsie  le  26 
janvier). 

19  décembre,  —  Les  signes  d'épanchement  ont  augmenté  à  la  base 
droite  :  matité,  abolition  des  vibrations.  On  constate  en  outre  des  frotte* 
ments  sous  la  clavicule.  Température  entre  38  et  39(»  ;  faciès  altéré, 
amaigrissement  sensible.  Nouvelle  ponction  exploratrice  :  liquide  citrin, 
envoyé  au  laboratoire  de  bactériologie,  avec  un  échantillon  de  sang  pris 
au  doigt  de  la  malade. 

Réponse  du  laboratoire,  avec  le  liquide  pleural  envoyé  : 
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Séro 'diagnostic  typhique  :  tOQJours  réaction  ébauchée. 

Séro  diagnostic  tuberculeuœ  :  positif. 

Cultures:  stériles. 

Inoculation  au  cobaye  :  positive. 

Quant  au  séro-diagnostic  avec  le  sang,  il  fut  négatif  an  point  de  vue 
typhique  (ébauche  d'agglutination  à  1  p.  10)  et  très  positif  an  point  de 
vue  tuberculeux. 

21  décembre.  —  Amélioration.  Température  88<>,  38o,8.  Mêmes  signes 
pleuraux. 

^4  décembre,  —  Apyrexie.  Epanchement  en  décroissance. 

8  janvier  1906,  —  Toujours  apyrexie.  Epanchement  très  diminué. 
Encore  un  peu  d'égophonie  à  Textrême  base. 

20  janvier.  —  Guérison  complète.  Exeat. 

La  pleurésie  de  notre  malade  était,  comme  on  peut  s'en 
convaincre  par  les  détails  ci-dessus,  de  nature  tuberculeuse.  La 
clinique  l'avait  déjà  fait  soupçonner,  en  raison  des  frotte- 
ments sous-claviculaires,  de  la  bilatéralité,  et  du  caractère  ré- 
cidivant de  Taffection,  et  la  bactériologie  le  démontra  à  son 
tour,  par  le  séro-diagnostic  tuberculeux  et  par  la  tuberculisa- 
tion  expérimentale  de  deux  cobayes. 

Quant  à  Tinfection  paratyphoïde  concomitante,  elle  a  pour  elle 
l'évolution  clinique,  les  taches  rosées,  la  présence  d'un  bacille 
ressemblantaux  bacilles  paratyphiques  dans  l'épanchement  pleu- 
ral. C'estpourquoi  nous  avons  intitulé  notre  observation  :  fièvre 
paratyphoïde  compliquée  de  pleurésie  tuberculeuse.  Et  ce  qui 
est  vrai  pour  les  fièvres  paratyphoïdes  Test  probablement  pour 
la  dothiénentérie  vraie,  à  bacille  d'Eberth.  De  là  la  conclusion 
que  je  formulais  ci-dessus,  que  dans  le  groupe  des  pleurésies  ty- 
phiques,  il  existe  vraisemblablement  des  pleurésies  tuberculeuses 
qu'il  serait  utile  de  diagnostiquer  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement  de  la  convalescence. 

PARTIE    EXPÉRIMENTALE. 
Par  M^  Paul  Courmont. 

Cette  observation  est  un  cas  typique  des  difficultés  que 
peut  rencontrer  le  diagnostic  bactériologique  d'une  pleurésie, 
et  de  la  prudence  avec  laquelle  doivent  être  conduites  les 
recherches  pour  arriver  à  un  résultat  précis. 

Les  opérations  de  laboratoire  avec  le  sang  et  les  sérosités 
pleurales  ont  porté  sur  les  points  suivants  : 

1°  Recherches  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie. 

Â)  SérO'diagnostic  tuberculeux,  —  Il  est  nettement  positif  avec  les 
liquides  pleuraux  des  15  et  18  décembre  (2«  et  3«  ponction)  à  I  pour  5. 
Avec  le  sang  :  séro-diagnostic  également  positif  à  1  pour  10  (18  dé- 
cembre). .  .  1 
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B)  Cytologie,  ^  Elle  n'est  faite  qu'une  fois  et  dans  de  mauvaises 
conditions  (avec  quelques  centimètres  cobes  seulement  du  liquide  da 
deuiième  ponction  et  après  ablation  du  caillot).  Les  préparations  ne 
montrent  que  des  lymphocytes,  quelques  grands  mononucléaires  et 
quelques  globules  rouges. 

C)  Inoculations.  —  a)  Avec  3  ce.  du  liquide  et  un  petit  caillot  de  la 
f«  ponction^  un  cobaye  est  inoculé,  le  15  décembre,  sous  la  peau  de  la 
cuisse. 

Le  26  janvier,  on  le  sacrifie. 

Autopsie  :  ganglion  inguinal  caséeuz  contenant  des  baeiUes  de  Koeh; 
rien  au  foie  ni  à  la  rate  ;  petits  ganglions  trachéo-bronchiques  mous; 
beaux  tubercules  pulmonaires  crus. 

b)  Avec  2  ce.  seulement  du  dit  liquide  de  3«  ponction  et  un  petit  caillot, 
le  18  décembre  1905,  un  cobaye  est  inoculé  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

Le  10  janvier  l'animal  meurt,  présentant  seulement  un  tout  petit  gan- 
glion inguinal  et  deux  petits  ganglions  lombaires  (grosseur  d'un  grain  de 
blé)  de  nature  suspecte  sans  qu'on  puisse  affirmer  la  tuberculose. 

Avec  ces  petits  ganglions  on  réinocule  un  cobaye,  en  seconde  série, 
sous  la  peau  de  la  cuisse.  Ce  cobaye,  sacrifié  le  9  février  1906,  montre 
de  gros  ganglions  inguinaux  caséeux,  un  assez  gros  ganglion  lombaire 
à  caséum  grumeleux,  une  rate  bourrée  de  tubercules  blancs  en  saillie. 
Rien  au  foie,  ni  aux  poumons,  sauf  un  peu  d'hypertrophie  des  gangliou 
trachéo-bronchiques.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch  est  négative 
dans  les  ganglions  inguinaux,  positive  dans  le  ganglion  lombaire  (1). 

Ces  trois  ordres  de  recherche  prouvent  indiscutablement  la  nature 
tuberculeuse  de  la  pleurésie  en  question. 

20  Recherches  sur  la  nature  typhique  de  la  pleurésie. 

A)  SérO'diagnostic  typhique.  —  Ni  avec  le  sang  (4  octobre  et  18  dé- 
cembre), ni  avec  le  liquide  pleural  (15  et  18  décembre)  la  séro  réaction 
de  Widal  ne  fut  franchement  positive  ;  l'agglutination  était  incomplète 
à  1  pour  10  et  nulle  au  delà.  Etant  donné  que  ces  deux  examens  di 
sang  ont  été  faits  à  deux  mois  d'intervalle,  l'absence  de  séro-rèactioB 
prend  une  assez  grosse  valeur  pour  contribuer  à  faire  rejeter  une  in^e^ 
tion  éberthienne  franche. 

B)  Cultures  du  liquide  pleural,  —  L^  liquide  de  la  première  pon^ 
tion  (25  octobre)  donna  une  culture  impure  de  cocci  et  de  baeiUes. 
Comme  on  ne  demande  pas  au  laboratoire  l'isolement  du  bacille,  les 
recherches  dans  ce  sens,  toujours  un  peu  longues,  ne  furent  pas  pri^ 
tiquées.  • 


(1)  Ce  fait  montre  en  passant  combien  les  lésions  causées  par  les 
liquides  pleuraux  chez  les  cobayes  peuvent  être  minimes  et  pasaer  ina- 
perçues. L'animal  inoculé  le  18  décembre  avec  le  liquide  de  3«  ponction 
ayant  présenté  à  l'autopsie  seulement  une  hypertrophie  ganglionnaire 
légère,  beaucoup  d'expérimentateurs  auraient  conclu  à  la  nature  nos 
tuberculeuse  du  liquide  inoculé,  alors  que  la  réinoculation  en  série  d 
deuxième  cobaye  a  prouvé  le  contraire.  ,  I 
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lie  liquide  de  2*  ponction  donna  également  des  enllnrea  de  cocei  et 
de  bacilles,  et  cette  fois -ci  Tisolement  snr  gélatine  fat  pratiqué. 

Le  liquide  de  d»  ponction,  ensemencé  le  18  décembre  en  bouillon  «e 
montra  complètement  stérile. 

Caractères  du  bacille  isolé  des  cultures   du  liquide  de  la  2«  ponction. 

M&rpk&lùfie.  —  Bacille  présentant  en  bouillon  la  groBseur,  l'aspect  et 
la  mobilité  du  bacille  d'Ebertb  ou  du  B.  coli.  Les  éléments  sont  cepen- 
dant parfois  plus  gros  et  plus  trapus  que  les  microbes  en  question. 

Coloration,  —  Se  colore  très  bien  et  uniformément  par  tontes  les  cou- 
leurs d'aniline.  Ne  prend  pas  le  Qram. 

Cultures,  —  En  bouillon  :  cultures  rapides  et  abondantes  à  -\-  37<»  ;  il 
se  forme  rapidement  un  dépôt  notable^  et,  à  la  surface,  une  pellicule 
blanche  uniforme,  non  plissée,  bien  plus  précoce  et  plus  accusée  q«o 
celle  qu'on  obtient  sur  les  cultures  âgées  de  B.  coli  ou  de  B.  d'Eberth. 

Sur  gélose:  culture  veraissée  blanche,  exubérante  (comme  celle  du  coli^ 

Sur  gélatine  en  stries  :  cultures  formées  au  début  de  colonies  arron- 
dies, régulières,  blanches,  se  réunissant  ensuite  en  vernis  blanc. 

Sur  pomme  de  terre  :  vernis  blanc  grisâtre,  abondant  comme  pour  le 
B.  coli  ;  trouble  marqué  du  liquide  de  condensation  du  fond  du  tube. 

Réactions  spéciales.  —  Les  cultures  dans  le  lait  ne  coagulent  pas 
comme  celle  du  B.  coli,  mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  liquide 
devient  plus  fluide,  de  couleur  jaune  sale,  avec  formation  de  tous  petits 
grumeaux. 

Le  bouillon  lactose  tournesolé  reste  violet  et  ne  vire  pas  au  rouge  ; 
mais  au  bout  de  quelques  semaines  il  y  a  une  décoloration  progressive 
et  lente  du  liquide  qui  devient  clair  et  jaunâtre. 

Le  bouillon  au  neutralroth  ne  vire  pas  à  la  coloration  éosine  comme 
avec  le  B.  coli. 

Le  milieu  Lacmusmolhe  de  Petruckky  vire  du  rouge  au  bleu,  comme 
cela  se  produit  avec  le  B.  coli  et  les  B.  paratjphiques. 

Inoculations,  —  Le  6  février,  deux  cobayes  sont  inoculés  avec  des 
cnltures  âgées  d'un  mois,  aux  doses  suivantes  :  cob.  Â:  1  ce  ,  et  cob.  B:' 
IJU  ec.,  sous  la  peau  de  la  cuisse.  Le  cobaye  B  meurt  en  huit  jours  sans 
lésion  apparente  sauf  un  peu  de  tuméfaction  des  ganglions  inguinal  et 
lombaire;  mais  ces  ganglions,  réinoculés  à  un  autre  cobaye,  ne  lui 
donnent  aucune  lésion  (autopsie  au  bout  d'un  mois). 

Le  cobaye  À  meurt  en  quatre  jours  ;  à  Tautopsie  :  petit  abcès  caséeux 
local  ;  pas  d'adénite,  rien  à  la  rate  ni  aux  autres  viscères  ;  mais  le 
péritoine  pariétal  et  le  tissu  sous-cutané  de  la  paroi  sont  envahis  par  une 
série  de  petites  granulations  miliaires,  blanc  jaunâtre,  groupées  en  amas 
assez  volumineux  et  donnant  l'impression  d'un  semis  de  grains  de  suie. 
Un  fragment  de  ces  lésions  est  réinoculé  sous  la  peau  de  la  caisse  d'un 
second  cobaye  qui,  sacrifié  le  10  mars,  ne  présente  d'autre  lésion  que  de 
la  tuméfaction  de  la  rate. 

Agglutination .  —  Pour  comparer  le  pouvoir  agglutinogène  et  Tagglii- 
tînabilité  de  ce  bacille  aux  mêmes  propriétés  du  B.  d'Bberth,  noua  WfOûM 
hit  avec  notre  préparateur,  M.  Rajat,  l'expérience  suivante  : 

Deux  lapins  sont   iaoeulés  denx  foia,  à  quatre  joura  d'intervaHét 
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respectivement  avec  1/2  ce.  de  culture  du  B.  d'Eberth  da  laboratoire  et  du 
bacille  de  la  pleurésie.  Du  sang  est  ensuite  retiré  à  chaque  animal  an 
bout  de  cinq  jours,  et  TagglAtination  est  essayée  sur  des  cultures  de 
même  âge  des  deux  microbes,  avec  le  sérum  de  chaque  lapin.  Le  tableau 
suivant  donne  les  résultats  de  l'action  de  chaque  sérum  sur  chaque 
bacille. 


SÉRUMS  AGGLUTINANTS 

TAUX    D'AGGLUTINATION 

DIS   BACILLB8 

B.    d'BBXRTH 

B.    PLXURX8IE 

Sérum  iapin  Bberth 

+   1500 

+  80 

Sérum  lapin  pleurésie 

+  150 

+  80 

Ces  chiffres  montrent  :  1**  que  le  sérum-Eberth,  agglutinant  très  forte- 
ment le  B.  d'Eberth  homogène  (1  p.  1.500),  n'agglutine  presque  pas  le 
bdcille  pleurésie  (1  p.  80);  2*^  que  le  sérum  pleurésie  agglutine  le  bacille 
pleurésie  (1  p.  80)  beaucoup  plus,  et  le  B.  d'Eberth  (1  p.  150)  beaucoop 
moins  que  ne  le  fait  le  sérum-Eberth.  En  d'autres  termes,  chaque  baâlle 
est  agglutine  surtout  par  le  sérum  homologue  et  en  proportion  beaucoup 
^moindre  par  le  sérum  hétérologue. 

C'est  ce  qui  se  passe  pour  tout  le  groupe  des  bacilles  eoli,  tjphiqnes 
.«t  paratyphiques  dont  chaque  individu   est  agglutiné   par  les  séroms 
obtenus  par  chacun  d'eux,  mais  en  proportion  beaucoup  plus  forte  parle 
;,sérum  obtenu  avec  l'individu  considéré. 

Dans  le  cas  particulier,  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  lapia- 
pleurésie  n'a  d'ailUeurs  pas  été  très  ëlevé,  même  sur  son  propre  bacille; 
le  microbe  en  question  est  peu  agglutinogène  et  peu  agglutinabie,  en 
tout  cas  beaucoup  moins  que  le  B.  d'Eberth  employé. 

Nous  n'avons  pu  essayer  encore  le  sé^am  du  lapin  inoculé  avec  notre 
bacille  de  la  pleurésie,  sur  des  cultures  de  paratyphiques  et  de  B.  ooli  et 
réciproquement.  Ce  seraient  des  expériences  complémentaires  à  poorsuivre. 

En  somme,  le  bacille  isolé  de  cette  pleurésie  présente  les 
caractères  suivants  :  morphologie,  coloration  des  bacilles  di 
groupe  Ëberth  ;  cultures  se  rapprochant  de  celles  du  B.  coIi 
réactions  spéciales  le  rapprochant  tantôt  du  B.  coli  (réactio 
Lakmusmolke),  tantôt  du  B.  d*Eberth  et  des  paratypbiqaes 
(neutralroth,  lait,  bouillon  lactose  tournesoléj  ;  virulence  asse 
.grande,  avec  formation  de  nodules  miliaires  et  d'abcès  locj 
comme  le  font  certains  paratyphiques  ;  agglutination  faible  a? 
le  sérum-Eberth,  plus  forte  avec  le  sérum  homologue. 
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Ce  bacille  n'est  donc  pas  un  B.  d'Eberth  ;  il  en  diffère  par  une 

série  des  caractères  de  cultures,  par  son  mode  de  virulence, 

par  son  agglutinabilité.  Il  diffère  également  du  B.  coli  par  un 

grand  nombre  de  réactions,  ne  fait  pas  fermenter  la  lactose,  ne 

coagule  pas  le  lait,  ne  fait  pas  virer  le  neutralroth.  Il  se 

rapproche  au  contraire  des  B.  paratyphiques  étudiés  jusqu'à  ce 

jour  par  Kayser,  Bryon,  etc.:  pas  de  fermentation  de  la  lactose, 

[  pas  de  coagulation  du  lait,  teinte  bleue  avec  le  milieu  Lakmus- 

molke,  pas  de  coloration  éosine  avec  le  neutralroth,  pouvoir 

pyogène,  agglutination  moindre  par  le  sérum-Eberth  que  par 

le  sérum  homologue. 

I  11  nous  semble  donc  que  ce  bacille  doit  être  rangé  tout  à  fait 

.  à  côté  des  bacilles  paratyphiques, 

V  Par  conséquent,  la  pleurésie  contenait  à  la  fois  du  bacille  de 

f  Koch  et  un  bacille  paratyphique  ;  il  s'agit  d'un  cas  uniquej 

J  croyons-nous,  d'association  de  ces  deux  microbes. 

i  Quant  à  Tinfection  générale,  était-elle  due  aussi  à  ce  B. 

[  paratyphique?  Ce  qui  pourrait  le  faire  penser,  c'est  Tabsence 

f  de  séro-diagnostic  positif  de  Widal,  aussi  bien  en  décembre 

\  qu'en  octobre.  Le  sérum  du  malade  ou  de  la  pleurésie  ne  donnait, 

f  avec  le  B.  d'Eberth,  qu'une  réaction  ébauchée  à  1  p.  10,  comme 

cela  se  voit  précisément  dans  les  infections  paratyphiques. 

En  tout  tas,  cette  longue  observation  montre  quelle  est  parfois 
la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  pathogénique  ferme,  même 
en  unissant  les  recherches  du  laboratoire  à  celles  de  la  clinique. 
La  négligence  d'une  seule  des  investigations  bactériologiques 
eût  faussé  le  diagnostic,  soit  en  faveur  de  la  tuberculose,  soit 
en  faveur  de  Tinfection  paratyphique. 

Pour   toute    pleurésie,    l'ensemencement    bactériologique, 

Tinoculation  et  le  séro-diagnostic  doivent  être  menés  de  front. 

De  tous  ces  procédés,  le  plus  rapide  a  été  le  séro-diagnostic 

tuberculeux  qui,  le  premier,  affirma,  aVant  tout  autre  critérium, 

la  nature  tuberculeuse  de  la  pleurésie. 
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Le  Livre  d'or  du  Dispensaire  général  de  Lyon. 

Par  le  D'  P.  Just  Navabre. 

Ce  beau  volume  de  300  pages,  tiré  à  215  exemplaires  et  édité 
par  Waltener,  est  un  véritable  monument  élevé  à  la  gloire  du 
Dispensaire  général  de  Lyon  dont  il  retrace  l'histoire  à  partir 
de  sa  fondation  en  1818,  jusqu'à  l'inauguration  du  nouvel  éta- 
blissement rue  Molière  124,  en  19034  11  nous  conduit  même  un   , 
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peu  plus  loin,  car  les  deux  dernières  pages  indiquent  la  liste 
et  les  fonctions  de  tout  le  personnel  pour  Tannée  1906. 

L'auteur  donne  successivement  un  index  bibliographique 
étendu  ;  une  biographie  des  médecins  fondateurs  :  Goullard, 
Terme ,  Comarmond ,  Gubian  ,  Jandard  ;  l'énumération  des 
118  premiers  souscripteurs;  la  liste  des  médecins  traitants 
nommés  d'abord  au  choix,  puis  au  concours  à  partir  de  1888; 
l'histoire  du  Conseil  d'administration  et  de  ses  présidents,  avec 
une  mention  spéciale  pour  les  médecins  consultants  adminis- 
trateurs ;  révolution  de  l'œuvre,  de  son  modeste  abri  de  la  rue 
Tupin  à  sa  large  installation  actuelle  ;  le  récit  attachant  de  1& 
fondation  du  Dispensaire  Munaret,  consacré  aux  maladies 
vénériennes;  l'exposé  du  budget  qui  n'a  pu  se  maintenir  en 
équilibre  que  par  la  prudente  administration  des  ressources, 
le  dévouement  des  sœurs,  la  libéralité  des  bienfaiteurs,  la  coi- 
laboration  désintéressée  de  tous,  médecins,  pharmaciens,  se- 
crétaires, receveurs. 

Sur  ce  terrain  budgétaire,  la  suppression  en  1875  de  la  sub- 
vention municipale  fut  plutôt  un  bien  et  «  une  crise  salutaire 
pour  Tœuvre  »,  en  lui  assurant  une  indépendance  plus  grande 
et  en  stimulant  toutes  les  initiatives  pour  la  création  de  nou- 
velles ressources,  sans  apporter  aucune  réduction  aux  services 
organisés. 

Cette  sèche  énumération  donne  une  idée  de  l'importance  da 
travail  de  M.  Navarre,  mais  n'en  laisserait  pas  soupçonner 
Tintérêt  qui  est  très  grand. 

Ce  qu'il  faut  relever  surtout,  c'est  la  précision  des  renseigne- 
ments, qui,  toutes  les  fois  que  cela  a  été  possible,  ont  été  con- 
trôlés aux  bonnes  sourees.  Cette  série  de  courtes  notices  res- 
tera dans  l'avenir  un  document  important  non  seulement  pour 
l'histoire  du  Dispensaire,  mais  pour  celle  de  la  médecine  à 
Lyon  au  dernier  siècle. 

Un  exemple  fera  mieux  comprendre  la  méthode  suivie.  A  la 
page  46 ,  dans  la  liste  des  médecins  traitants ,  je  trouve  : 
«  Français  (Elisée-Pierre-Antoine),  né  à  Lyon  le  25  septembre 
1842,  interne  des  hôpitaux,  1863,  chargé  des  fonctions  d'agrégé 
lors  de  la  création  de  la  Faculté  de  médecine,  1877,  médecin 
aux  rapports,  médecin  des  hôpitaux,  1873,  mort  è,  Vienne  le 
4  août  1878.  » 

On  peut  juger  par  cet  exemple  quelle  somme  de  travail,  de 
fouilles  patientes  dans  les  archives  du  Dispensaire,  du  greffe, 
des  familles,  dans  les  bibliothèques,  dans  les  journaux  médi- 
<:aux  et  autres,  représente  l'établissement  d'une  longue  série 
de  semblables  fiches,  et  cela  d'autant  plus  que  Ton  remonte  à 
une  époque  plus  éloignée. 
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A  côté  de  l'exactitude  du  document,  il  faut  louer  le  mérite 
littéraire  de  Touvrage,  l'exposition  sobre  et  élégante  des  faits, 
relevée  gà  et  là  d'un  trait  d'humour  ou  d'une  réflexion  de  se- 
reine philosophie. 

L'intérêt  est  accru  par  la  reproduction  des  portraits  de  bon 
nombre  de  médecins  ou  d'administrateurs  :  Terme,  Comar- 
mond,  Gubian,  Polinière,  Auguste  Rougier,  Amédée  Bonnet, 
Rater,  Desgranges,  Munaret,  Faisan,  Chartron,  Antoine  Mol- 
lière,  Goiran,  Bié,  Paul  Rougier. 

Cett^  histoire  du  Dispensaire  de  Lyon  intéresse  et  récon- 
forte, elle  montre  l'importance  de  l'initiative  privée  en  matière 
d'assistance  ;  et  Ton  garde  de  cette  lecture  une  estime  poussée 
jusqu'à  Tadmiration  pour  les  hommes,  dont  plusieurs  sont 
illustres,  qui  ont  créé,  maintenu  et  entretiennent  cette  œuvre 
dans  une  pensée  commune  de  bienfaisance  et  de  charité. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Solution  de  mastic  pour  faire  adhérer  les  pièces 
de  pansement  dans  les  plaies  de  guerre,  par  v.  Œtin- 
GEN.  —  Mastic  en  larmes  20,  chloroforme  50,  huile  de 
lin  ou  de  ricin  XX  gouttes.  Nulle  irritation  des  téguments.  Sans 
laver,  ni  raser,  ni  désinfecter,  cerner  avec  un  pinceau,  trem- 
per dans  le  soluté  adhésif  la  plaie  et  recouvrir  d'un  carré  de 
ouate  ou  de  gaze.  Le  blessé  est  ensuite  porté  à  l'ambulance. 

Pareille  solution  peut  servir  à  faire  adhérer  à  la  peau  un 
tissu  de  feutre,  de  flanelle,  s'il  s'agit  par  exemple,  de  traiter  une 
fracture  par  l'extension  continue.  (Sem.  méd.y  163.) 

Intoxication  par  le  sublimé  et  lavage  gastrique, 

par  CuRLO.  —  La  règle  doit  être  :  1*  une  potion  albumineuse 
d'abord;  2**  faire  vomir;  3*  laver,  mais  n'employer  que  de  pe- 
tites quantités  de  liquide.  De  grandes  quantités  de  liquide, 
surtout  données  tout  d'abord,  risquent  trop  de  forcer  le  pylore, 
en  entraînant  dans  l'intestin  du  sublimé.  {Bull,  méd.y  51.) 

Énorme  épanchement  pleurétique  rapidement 
guéri  parles  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine, 

par  Saggio.  —  Une  ponction  exploratrice  avait  confirmé  le 
diagnostic,  refus  de  la  ponction  par  le  malade.  Injection  quo- 
tidienne de  0,01  de  chlorhydrate  de  pilocarpine;  le  malade  ne 
cesse  de  transpirer,  de  saliver,  d'uriner;  guérison  après  sept 
jours  ;  restent  quelques  frottements  pleurétiques  que  l'iodure 
de  potassium  fait  disparaître.  (Bull,  méd.y  285.) 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


CONGRES    INTERNATIONAL    DES    COLONIES    SCOLAIRES 
DE    VACANCES  DE    BORDEAUX. 

Un  premier  Congrès  international  des  Colonies  scolaires 
de  vacances  vient  d'être  tenu  à  Bordeaux,  du  16  au  21  avril; 
ses  résultats  ne  seront  pas,  croyons-nous,  sans  avoir  une  très 
heureuse  influence  sur  l'avenir  d'œuvres  aussi  intéressantes 
et  aussi  utiles  que  celles  qui  ont  eu  pour  premier  initiateur 
le  pasteur  Bion  (de  Zurich)  et  pour  apôtre  actuel,  aussi  ardent 
que  convaincu,  le  pasteur  Comte  (de  Saint-Étienne);  ce 
dernier  a  été  Pâme  du  Congrès  comme  il  en  avait  été  le 
promoteur,  et  je  ne  sais  —  son  énergie  primesautière  ayant 
jfait  défaut  —  si  les  congressistes  seraient  parvenus  à 
s*entendre  sur  les  questions  soumises  à  leur  jugement.  Ces 
questions  étaient,  en  effet,  nombreuses,  toutes  de  très  grande 
importance  et  quelques-unes  susceptibles  de  diviser  les 
esprits  et  de  propager  des  dissensions. 

Les  voici,  au  reste,  telles  qu'elles  se  trouvaient,  au  débat 
tout  au  moins,  réparties  en  trois  grandes  Commissions  : 

I.  —  Projet  de  Fédération  de  totUes  les  œuvres  ;  Assu- 
rances ;  Transports, 

II.  —  Statistique;  Propagande;  Collaboration  de  la 
mutualité  scolaire. 

III.  —  Mode  de  placement  ;  Durée  du  séjour;  Fiches  mèdi- 
taies  ;  Écoles  à  établir  à  la  campagne. 

Lors  de  la  séance  d'ouverture,  présidée  par  M.  Edouard 
Petit,  inspecteur  général  de  l'Instruction  publique,  rempla- 
çant M.  le  D'  Ârmaingaud,  indisposé^  les  sections  furent 
supprimées,  à  tort,  selon  ^noi,  pour  être  remplacées  par  des 
réunions  toiUes  plénières,  où  devaient  être  discutées  lesques- 
tions  à  l'ordre  du  jour. 

Une  seule  exception  fut  admise  en  ce  qui  concernait  les 
fiches  médicales^  dont  le  libellé  serait  préalablement  étudié 
et  fixé  par  les  seuls  médecins  ;  en  réalité,  tous  les  congres- 
sistes purent  prendre  part  à  cette  discussion  préalable  et  ce  fat 
encore  là  une  erreur  qui  allongea,  tout  en  l'obscurcissant, 
le  débat  engagé. 

Comme   corollaire   à   la   suppression    des    Commissions 
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spéciales,  nous  eûmes,  cela  même  à  plusieurs  reprises,  inter* 
version  des  questions  traitées;  aussi,  de  Tordre  du  jour  primi- 
tif, ne  subsista-t-il,  dès  le  mardi  17  avril,  que  les  matériaux 
épars  ! 

Voilà  pourquoi,  dès  après  la  lecture,  par  M"*  Frank-Puaux 
(de  Paris),  de  son  rapport  sur  les  Colonies  de  vacances  en 
France,  duquel  il  découle,  qu'en  1905,  dans  notre  pays, 
185  Œuvres  municipales  ou  privées  ont  envoyé  en  colonies 
de  vacances  25.906  enfants,  fut  abordée  la  discussion  d'un 
très  impartial  rapport  de  M.  le  Prof.  Beauvisage,  sur  le  mode 
de  p  lacement  aux  Co  lonies. 

Placement  familial  ou  internat  ?  Telle  était  la  double 
solution  proposée  aux  Œuvres  de  colonies  de  vacances  et  qui 
paraissait,  avant  Touverture  du  Congrès,  devoir  passionner 
les  esprits  et  provoquer  un  débat  retentissant.  Est-ce  à 
l'absence  regrettée  et  regrettable  du  Prof.  Beauvisage,  qui 
ne  put  soutenir  lui-même  la  cause  du  placement  familial 
qui  lui  est  particulièrement  chère,  qu'il  importe  d'attribuer 
le  calme,  je  pourrais  presque  dire  l'absence  de  discussion? 
mais  il  est  certain  qu'après  l'exposé  succinct  et  très  clair  du 
rapport  de  M.  Beauvisage,  par  M.  le  pasteur  Comte,  et  la 
lecture  d'une  note  en  faveur  de  l'internat,  par  M.  l'abbé 
Vallier  (de  Montbrison),  chacun  s'est  contenté  d'exposer  ce 
qui  lui  paraissait  le  plus  pratique  et  le  moins  dangereux 
dans  la  région  où  il  observait,  et  s'il  y  eut  quelques  escar- 
mouches entre  partisans  des  deux  systèmes  rivaux,  il  n'y 
eut  pas  de  bataille  à  proprement  parler  et  les  adversaires 
restèrent  et  couchèrent,  si  je  peux  m'exprimer  ainsi,  sur 
leurs  positions.  En  effet,  sur  la  proposition  de  MM.  Comte  et 
Edouard  Petit,  il  fut  décidé  que  le  Congrès  n'émettrait  aucun 
•vœu  sur  cette  question,  mais  laisserait  aux  Œuvres  le  soin 
d'adopter  le  système  <  qu'elles  jugeront  le  mieux  convenir  à 
leurs  moyens,  aux  aptitudes  des  enfants  et  aux  conditions  de 
la  région  >. 

Il  est  vrai  que  le  lendemain,  sur  la  proposition  de  M.  Comte, 
le  Congrès  adoptait  le  vœu  suivant  :  €  Tout  enfant  envoyé  à 
la  campagne  ou  à  la  mer,  soit  dans  une  famille,  soit  dans 
une  maison  spéciale,  devra  être  visité  par  le  médecin  à  la 
réception  de  l'enfant  et  à  la  veille  du  départ  ;  le  médecin 
indiquera  le  meilleur  mode  de  placement,  selon  les  ressources 
deTŒuvre  >. 
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Je  soupçonne  que  ce  vœu  a  été  déposé  pour  donner  en  partie 
satisfaction  au  D'  Boureille  (de  Paris)  qui,  la  veille,  s'était 
vu  honnir  pour  avoir  proposé  Tintervention  obligatoire  du 
médecin  dans  la  question  du  placement  familial  oh  de 
Tinternat. 

C'est  le  mercredi  matin  que  devait  âtre  discutée,  en  petit 
ccmité  strictement  médical,  la  question  de  la  fiche  médicale, 
une  des  plus  importantes  de  celles  qu'avait  à  trancher  le 
Congères.  Cette  importance  était  telle,  qu'un  grand  nombre 
de  congressistes,  non  médecins,  demandèrent  à  assister  à  la 
séance,  ce  qui  fut  très  courtoisement  mais  peu  opportuné- 
ment, peut-être,  accordé. 

M.  le  D'  Lauga  (de  Bordeaux),  auquel  j'adresse  ici  tous  les 
remerciements  du  corps  médical,  pour  son  excellent  et  confra- 
ternelle accueil,  présidait  la  réunion  à  laquelle  assistaient, 
entre  autres,  MM.  lès  D**  Granjux  et  Boureille  (de  Paris), 
G.  Roux  (de  Lyon),  Bonnard  (de  Tôumon),  Calvet  (de 
Valence),  etc. 

Trois  rapports  sur  la  fiche  médicale  avaient  été  imprimés  et 
distribués,  ceux  des  D''  Bonnard,  Calvet  et  Lucien  Mayet  (de 
Lyon)  ;  tous  trois,  très  complets,  dressés  avec  la  plus  scrupu- 
leuse attention  et  témoignant  de  la  part  de  leurs  auteurs 
d'une  connaissance  approfondie  du  sujet  qu'ils  avaient  i 
traiter^  possédaient  néanmoins  un  défaut  commun  :  ils 
proposaient  une  fiche  trop  complexe,  trop  scientifique,  deman- 
dant, pour  être  édifiée,  un  trop  long  temps. 

Ce  défaut,  aux  regards  des  administrateurs  d'Œuvres  des 
Colonies  scolaires  de  vacances,  qui  ont  parfois  des  milliers 
d'enfants  à  faire  examiner  dans  un  court  laps  de  temps  est, 
au  contraire,  pour  nous  médecins,  une  véritable  qualité,  car 
on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  garanties  et  accu- 
muler trop  de  renseignements  lorsqu'il  s'agît  d'interpréter  la 
signification  réelle  d'un  organisme  en  voie  d'évolution  qu'il 
est  au  pouvoir  da  médecin  de  faire  dévier,  soit  vers  la  robus- 
tesse définitive,  soit  vers  la  débilité  permanente,  en  lui 
donnant  ou  en  lui  refusant  le  bénéfice  des  Colonies  scolaires 
de  vacances. 

Après  l'exposé  des  travaux  des  D"*  Bonnard  et  Calvet —  il 
est  regrettable  que  personne  n'ait  présenté  l'œuvre  du 
D'  Mayet,  absent  —  et  une  discussion  qui  fut  plus  longue 
que  passionnée,  la  Commission  spéciale  décida  qu'il  y  aurait 
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deux  fiches  :  Tune,  très  simple»  plutôt  administrative,  ne 
donnant  comme  indications  anthropométriques  que  lepoids^ 
la  taille  et  le  périmètre  thoracique,  pouvant  être  vue  par 
tout  le  monde  et  circuler  avec  l'enfant  ;  Tautre,  complète, 
exclusivement  médicale,  renfermant  des  renseignements  sur 
les  antécédents  héréditaires,  les  maladies  antérieures,  Thabi- 
tation  familiale,  les  particularités  pathologiques,  le  coeffi- 
cient de  robusticité,  etc.;  cette  seconde  fiche  ne  devra  pas 
sortir  des  archives  des  Œuvres  où,  seuls,  les  médecins  pour- 
ront la  consulter  pour  en  tirer  tout  le  parti  désirable. 

Un  point  intéressant  de  la  discussion  porta  sur  le  jt>érfmé<r^ 
thoracique,  dont  plusieurs  orateurs  et  notamment  M.  Delpy 
'  (de  Paris),  au  nom  de  M.  Binet  et  du  D'  Simon,  demandèrent 
la  suppression,  ces  derniers  proposant  de  le  remplacer  par  le 
diamètre  biacromial  ;  je  me  suis  élevé,  pour  ma  part,  très 
énergiquement,  contre  l'adoption  de  cette  dernière  mensura- 
tion qui,  non  seulement  serait  inutile,  mais  encore  dange- 
reuse. 

Voici  pourquoi  :  j'ai  pu  constater,  lors  des  séances  d'exa- 
mens des  enfants  que  nous  envoyons  aux  Colonies  scolaires 
du  Serverin,  que  le  thorax  pouvait  présenter  chez  eux  trois 
types  principaux  de  configuration  générale  :  coniquey  cylin- 
drique^ aplati  d  avant  en  arrière  (1)  ;  ce  dernier  type  est  très 
fréquent  parmi  nos  écoliers  de  9  à  14  ans  et  se  trouve  lié  à 
un  état  de  chétivité  des  plus  prononcés  ;  or,  c'est  précisément 
dans  les  cas  de  poitrine  aplatie  que  le  diamètre  biacromial 
est  le  plus  considérable,  et  ici  cependant  il  serait  difficile  de  le 
considérer  comme  un  indice  de  robusticité.  La  proposition 
de  M.  Delpy  a  du  reste  été  repoussée  en  séance  plénière  — 
car  il  n'a  pas  voulu  la  soumettre  au  vote  de  la  Commission 
—  à  la  presque  unanimité. 

Quant  à  la  fuçon  dont  devra  être  pris  le  périmètre  thora- 
xique  pour  la  fiche  simple,  il  a  été  décidé  que  ce  serait  à  Vétat 
de   repoSf  et  au-dessous  des   mamelons,    les  mensurations 

(1)  Dès  moa  retour  de  Bordeaux,  j'ai  imaginé  et  fait  construire,  en 
collaboration  avec  un  dea  internes  du  Bureau  (Thygiène^  M.  Albert 
Masy,  un  conformateur  thoracique,  qui  sera  présenté  prochainement  à 
la  S(içiété  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  et  qui  permet  d  avoir  le  tracé 
exact,  absolument  mathématique  de  la  circonférence  du  thorax  à  diffé- 
rentes hauteurs  et  d'établir  avec  la  plus  grande  facilité  V indice  thora- 
cique de  chaque  sujet. 

Digitized  by  VjOOQIC 


1158  BULLBTIM. 

pratiquées  en  inspiration,  puis  en  expiration  forcées,  étant 
réservées  poar  la  fiche  complexe  et  purement  médicale. 

D*autres  questions  intéressant  les  médecins,  et  ce  sont  les 
seules  dont  je  veuille  m'occuper  ici,  ont  été  proposées  à 
l'attention  ou  à  l'approbation  du  Congrès  ;  elles  visent  la 
durée  de  séjour  aux  colonies  de  vacances  et  les  écoles  de 
campagne  ;  elles  ont,  toutes  deux,  été  plus  spécialement 
étudiées  par  MM.  les  D"  Lauga  et  Dumur  (de  Bordeaux), 
mais  elles  ressortissent  plutôt,  à  mon  avis,  à  la  lutte  contre 
la  tuberculose  qu'aux  œuvres  des  colonies  scolaires  de  vacan- 
ces, telles  que  les  comprenaient  leurs  premiers  promoteurs. 

Si,  en  effet,  pour  les  enfants  anémiés,  fatigués,  chétifs^  qui 
sont  précisément  ceux  que  nous  recherchons  pour  les  colonies 
de  vacances,  MM.  Lauga  et  Dumur  se  contentent  des  trois  ou 
quatre  semaines  le  plus  ordinairement  octroyées,  ils  deman- 
dent un  mois  et  demi  ou  deux  mois  pour  les  maladifs,  les 
convalescents,  les  lymphatiques  et  un  séjour  permanent  de 
six  mois  à  la  mer  ou  à  la  montagne  pour  les  prétuberculeax 
ou  les  tuberculeux  ganglionnaires. 

Une  semblable  étude  était  bien,  je  le  reconnais,  dans  l'es- 
prit du  programme,  élaboré  en  vue  du  Congrès  de  Bordeaux, 
mais,  étant  donné  qu'elle  est  d'ordre  exclusivement  médical 
et  qu'au  congrès  dont  il  est  question  les  médecins  se  trou- 
vaient en  trèi  infime  minorité  et  resteront  très  vraisembla- 
blement aussi  isolés  lors  des  congrès  futurs,  j'estime  qu'il 
serait  préférable  de  réserver  aux  réunions  d'œuvres  anti- 
tuberculeuses l'examen  de  ces  questions  comme  celles  visant 
les  écoles  de  campagne  qui  sont  avant  tout  des  organes  de 
préservation  de  V enfance  —  terrain  contre  la  graine  tuber- 
culeuse. 

Infiniment  plus  passionné  —  parce  que  moins  technique 
—  a  été  le  débat  sur  le  projet  d'une  Fédération  nalionale 
des  Colonies  de  vacances  et  des  Œuvres  de  plein  air.  Déjà,* 
avant  que  la  discussion  ne  fût  ouverte,  on  pressentait  une 
sortô  de  flottement  et  quelques-uns  ressentaient  un  certain 
malaise  ;  M.  Gustave  Théry,  rédacteur  au  Matin^  mît  le  feu  aux 
poudres  en  posant  cette  très  simple  question  :  la  Fédération 
sera-t-elle  exclusivement  laïque  î  Le  Congrès  s'est  prononcé 
par  31  voix  contre  3  abstentions  et  2  oppositions  pour  le  prin- 
cipe de  la  Fédération  et  l'admission  intégrale  de  toutes  lea 
œuvres,  quelles  qu'elles  soient. 
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La  Fédération  nationale  des  colonies  de  vacances  est  donc 
fondée  et  son  Bureau   tiendra   une  assemblée  générale  en  ; 

1907,  dans  cette  même  ville  de  Bordeaux  qui  a  si  aimable-  : 

ment  accueilli  les  congressistes  de  1906. 

Souhaitons,  en  terminant,  que  cette  Fédération  imprime 
aux  œuvres  coalisées  une  activité  en  rapport  avec  la  noblesse 
du  but  poursuivi  et  use  des  pouvoirs  qui  lui  sont  conférés  par 
les  statuts  comme  de  l'autorité  qu'elle  ne  manquera  pas  d'ac-  ;.^ 

quérir  pour  obtenir  des  pouvoirs  publics  l'aide  la  plus  large  ^ 

et  la  plus  généreuse,  et  des  Compagnies  de  chemins  de  fer,  /i 

sinon  la  gratuité  absolue,  au  moins  une  réduction  de  75  ♦/^  y 

pour  le  transport  aux  lieux  de  villégiature  de  nos  si  intéres-  ^ 

sants  petits  colons.  Gabriel  Roux.  ^ 

VARIÉTÉS 

Mort  du  docteur  René  Duteil.  —  Il  y  a  quelques  jours  nous  appre-  '1< 

nions  la  mort  de  M.   René  Duteil,  médecin  aide-major,  ex-intertie   des  4 

hôpitaux  de  Lyon.  Arrivé  brillamment  à  l'internat,  il  avait  su  B'attirer  ^^ 

très  rapidement  la  sympathie  et  Tamitié  de  tous  par  son  caractère  gai  et  % 

franc.  Malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  put  obtenir  de  prolonger  son  séjour  :^ 

à  Lyon,  et  il  fut  obligé  de  quitter  l'internat  après  une  année  seulement.  i 

11  en  eut  un  profond  chagrin,  et  c'est  les  larmes  aux  yeux  qu'il  partit  \1 

en  promettant   de  revenir  le  plus   souvent  possible  voir  les  nombreux  ^^ 

amis  qu'il  laissait  ici.  Une  inexorable  maladie  vient  de  l'enlever  à  Taifec-  j 

tion  des  siens  et  à  l'amitié  de  ses   collègues,  mais  son  souvenir  restera  m 
gravé  dans  l'esprit  de  tous  ceux  qui  l'ont  connu  et  apprécié.  L'internat 
tout  entier  envoie  à  sa  famille  éprouvée  l'expression  de  sa  sympathie  et 
de  ses  bien  sincères  condoléances 


Mort  du  D^*  François  Boccard. —  Nous  apprenons  avec  peine  le  décès 
du  D<^  François  Boccard  (de  Thonon),  à  l'âge  de  38  ans. 

Boccard  était  un  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Grenoble,  exerçait 
à  Thonon-les- Bains  depuis  1895,  il  était  vice- président  de  la  Commis- 
sioa  administrative  des  hospices  de  Thonon  et  a  laissé  de  nombreux 
amis  à  Lyon,  où  il  a  fait  ses  études  médicales. 

Ce  que  doit  être  le  praticien.  —  Sur  les  murs  de  Université  Collège 
Hospital,  ou  peut  lire  l'épitaphe  suivante,  à  la  mémoire  du  D^  Marcus 
Beck  : 

Hardi  avec  sécurité 
Prudent  devant  le  danger, 
Bon  pour  les  malades, 
I  Amical  avec  les  confrères, 

"  Constant  dans  le  devoir, 

Sans  âpreté  au  gain. 
^  Ces  six  vers  sont  tout  un  code  de  déontologie. 
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Maladies  régnantes.  —  On  a  enregistré  cette  semaine  173  décès,  trois 
de  plus  que  peudant  ia  semaine  précédente  et  11  de  plus  que  pendant 
la  période  hebdomadaire  correspondante  de  l'année  1905. 

Malgré  !e  relèvemeat  de  la  température,  on  rencontre  encore  quelques 
cas  d'ioflaenza. 

Les  affections  des  organes  intra-thoraciqnes  ont  été  encore  pendant 
ce  dernier  aepténaire  la  cause  d'un  assez  grand  nombre  de  décès.  Noos 
tf'ouvons  sur  notre  tableau  mortuaire  :  22  bronchopueumoniea,  2  cougea- 
tions  pulmonaires,  9  pneumonies,  3  pleurésies. 

L'épidémie  de  rougeole  qui  séWt  depuis  quelques  semaines  chez  lea 
enfants  augmente  d'intensité 

Du  23  au  28  mai  on  eu  a  déclaré  43  nouveaux  cas  au  Bureau  d'hygiéae  : 
3  dans  le  1»'  arrondissement,  23  dans  ie  1I«,  3  daoa  le  III*,  1  dans  le  IV«, 
11  dans  le  V«.  2  dans  le  VK 

On  a  déclaré  encore  : 

Une  scarlatine  à  la  Quillotière  ; 

Cinq  diphtéries  :  1  dana  le  II«  arrondissement,  2  dans  le  III*,  2  dans 
le  Vis 

Et  trois  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  II<>  arrrondissement ,  1  dans 
le  1II«,  1  dans  le  IV«. 

A  noter  aussi  quelques  coqueluches  chez  les  enfants. 


MoBTALiTK  DE  LTON  (populatiou  OU  1906  :  468.718  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  26  mai  1906,  on  a  constaté  178  déoès  : 

Fièvre  typhoïde. ...     1  { Pneumonie. 

Variole »  i  Pleurésie. .  • 

Rougeole 2  Phtisie  pulmonaire. 


>Soarlatine » 

Erysipèle » 

Diphtérie-croup . ...     1 

Coqueluche 1 

Affect.  puerpérales.     » 
Catarrhe  pulmonaire    1 
Broncho-pneumonie  22  Diabète 
Congestion  pulmon.    2  Affections  du  cœur 
Ir#  Président  du  Comité  de  rédaetiony 
R.  GONDAMIN. 


Autres  tuberculoses 
Méningite  aiguë. . .  • 
Mal.  cérébro-spinale* 
Diarrhée  infantile.. 
Entérite  {n4mu  î  m) 
Maladies  du  foie  • . . 


9  Affections  des  reins.    9 

S  —    cancéreuses.»  15 

35  —    chirurgicales.    6 

3  Débilité  congénitale  10 

7  Causes  accidentelles    1 

12;  Aut.  causes  de  déoès  11 

»  Causes  inconnues ..    • 


3:  Naissances 1*5 

Il  Morts-nés.  « 11 

17, Décès 1V3 

Le  Gérant, 
B.  LTONNBT. 


LyoB.  —  AnooiaUon  typogamp^M,  ras  d«  la  Baim.  it,  F.  Plam,  dirtetov. 
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;  L  IMMUNISATION  ACTIVE  CONTRE  LA  FIEVRE  TYPHOÏDE. 

Pcr  A.  Braun,  médecin -major  de  l'e  classe^  répétiteur  à  Pli^oole  du  serrio»  d'e  sauté. 

L'immunisation  active  de  Thomme  et  deB  animaux  contre 
les  maladies  contagieuses  est  connue  depuis  la  plus  haute 
antiquité. 

Ëa  Tan  1000,  les  Chinois  pratiquaient  la  variolisation  : 
ils  avaient  remarqué  que  la.  variole  provoquée  était  moins^ 
grave  que  la  variole  contractée  par  contage  inter-humain. 
^  Il  est  connu  que  les  indigènes  Sénégambiens  protégeaient 

j  leurs  bœufs  contre  la  péripneumonie  en  faisant  pénétrer» 

avec  un  couteau,  sous  la  peau  du  museau  le  suc  des  pou- 
mons de  boBufs  morts  de  péripneumonie. 

En  1852,  L.  Willems  employait  la  môme  méthode  pouï 
conférer  au  bœuf  l'immunité  au  cours  des  épidémies  de  péri- 
pneumonie. 

Ea  1880,  Pasteur  et  Toussaint  découvrent  les  propriété» 
immunisantes  de  la  culture  de  la  bactéridie  charbonneuse 
atténuée  par  la  chaleur. 

Cette  découverte  géniale  est  à  l'origine  de  toutes  les  tenta- 
)  tîves  faites  dans  cette  voie. 

'  Depuis  cette  époque,  nombreuses  sont  les  méthodes  irnses 

en  œuvre  en  vue  de  l'immunisation  active  de  l'homme  et  des 

animaux  domestiques  contre  les  maladies  :  la  prophylaxie  de 

la  peste,    du  choléra,   de  la    dysenterie,   du   charbon,    an 

I  choléra    des    poules,    de   la    septicémie   hémorragique,  du 

I  charbon  symptonratique,  de   la  peste  bovine,  de  la  rage-, 

a  bénéficié    des   travaux    inspirés    par    la    découverte    de. 

*  Pasteur,  Dans  cette  voie,  l'école  lyonnaise  a  été  à  l'avsaiit- 

^  garde  des  découverte»  :  les  travaux  du  Prof.  Arloing,   de 

[  Cornevin,  de  Thomas,  de  1882  à  1890,  sur  le  charbott  sypto»- 

\  matique  témoignent  des  études  faîtes  sur  cette  question  dans: 

fies  laboratoires  de  la  cité  lyonnaise. 
Méthodes    (T immunisation    active.    —    L'immunisation 
active  artificielle  peut  être  obtenue  contre  les  bactéries  et 
les  protozoaires  ou  contre  leurs  toxines. 

Nous  ne  parierons  que  de  l'immunisation  contre  le»  bacté- 
ries. Divers  procédés  permettent  de  Tobtenir. 

En  injectaHt  à  l'homme  ou  »  l'animai  la  culture  droik 
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germe  spécifique,  que  cette  culture  soit  virulente,  qu*elle 
soit  atténuée  ou  tuée  par  des  moyens  physiques,  mécaniques 
ou  chimiques  on  obtient  l'immunité. 

Ou  arrive  à  pareil  résultat  en  combinant  les   méthodes 

d*immuniisation  active  avec  les  méthodes  d'immunisation 

passive.  Pour  la  fièvre  typhoïde,  l'immunité  est  obtenue  chez 

l'homme  par  l'injection  sous-cutanée  d'une  culture  de  bacille 

d'Eberth,  tuée  par  la  chaleur. 

En  1896,  Wright  (1)  en  Angleterre,  Pfeiffer  et  KoUe  (2) 
en  Allemagne,  tentèrent  l'immunisation  active  de  l'homme. 

Il  résulte  de  leur  expériences^  qu'après  injection  sous- 
cutanée  à  l'homme,  de  2  milligrammes  de  culture  sur  gélose 
de  bacille  d'Eberth,  tuée  par  la  chaleur  à  56%  on  peut  déceler 
dans  le  sérum  sanguin  des  sujets  en  expérience  des 
substances  agglutinantes  et  bactériolytiques  qui  témoignent 
de  l'immunité  de  l'organisme.  De  plus,  1  ce.  de  sérum  sanguin 
du  sujet  est  capable  d'immuniser  le  cobaye  contre  une  dose 
dix  fois  mortelle  de  culture  de  .bacille  d'Eberth;  le  vaccin 
antityphoïde  était  trouvé. 

Wright  utilisait  une  culture  en  bouillon,  Pfeiffer  et  Kolle 
une  culture  sur  gélose. 

Neisser  (3)  et  Shiga  (4)  firent  l'autolyse  des  cultures  sur 
gélose  de  bacille  d'Eberth  et  employèrent  un  filtrat  privé  de 
germes  qu'ils  dénommèrent  :  vaccin  à  récepteurs  libres. 

Wassermann  (5)  dessécha  dans  le  vide  le  filtrat  obtenu 
par  la  méthode  de  Shiga  et  obtint  une  poudre  vaccinale  qai 
était  utilisée  après  dis.solution  dans  l'eau  salée. 

Bassenge  et  Rimpau  (6)  se  basant  sur  les  travaux  de 
Brieger  et  Mayer  (7)  qui  obtenaient,  par  agitation  dans  l'eau 
distillée  d'une  culture  d'Eberth,  des  substances  d'un  haut 
pouvoir  immunisant,  utilisèrent  un  filtrat  privé  de  germes. 

Les  renseignements  qui  suivent  sont  extraits  du  mémoire 
de  Wright  (8)  et  de  la  publication  officielle  du  ministère  de 
la  guerre  allemand,  récemment  parue  (9). 

MODE  DE  PRÉPARATION  DU  VACCIN. 

Vaccin  de  Wright.  —  50  ce.  de  bouillon  faiblement 
alcalin,  répartis  en  un  certain  nombre  de  ballons,  sont 
ensemencés  avec  le  bacille  d'Eberth  et  laissés  48  heures  à 
Tétuve  à  37**.  Après  s'être  assuré  de  la  pureté  de  la  culture  sur 
plaques  de  gélose,  on  mélange  le  contenudes  différents  ballons. 
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On  tae  la  culture  par  un  séjour  de  deux  heures  à  Tétuve  à 
60"*  et  on  vérifie  h  deux  reprises  sa  stérilité. 

Ceci  fait,  on  vérifie  la  dose  vaccinale  de  la  culture  stérile. 
Dans  ce  but,  on  Tinjecte  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  de 
250  grammes  à  des  doses  variant  de  0,5  ce  à  3  ce. 

La  dose  mortelle  pour  100  grammes  de  cobaye  indique  la 
dose  de  début  pour  l'immunisation  de  Thomme.  Cette  dose 
est  en  général  de  1  ce.  5. 

La  culture  est  additionnée  de  lysol  à  5  7o  ^  raison  de  1  ce. 
de  ëolution  pour  10  ce.  de  culture. 

Wright  emploie  encore  une  technique  diflférente  pour  Tap-  '^ 

préciation  de  Tactivité  du  vaccin.  ^| 

Il  mesure  la  quantité  de  bacilles  d'Ëberth  contenus  dans 
1  ce.  de  la  culture  en  bouillon  :  le  nombre  des  bacilles  varie 
de  1000  à  2000  millions  par  centimètre  cube  de  bouillon. 

La  première  inoculation  est  faite  avec  un  volume  de  cul- 
ture renfermant  mille  millions  de  bacilles  ;  huit  jours  plus 
tard,  une  nouvelle  inoeulation  est  faite  avec  une  quantité  de 
bouillon  renfermant  1500  à  2000  millions  de  bacilles. 

L'essai  de  chaque  vaccin  est  fait  suivant  une  technique 
minutieuse,  mais  assez  compliquée,  qui  est  exposée  longue- 
ment dans  un  mémoire  du  Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de 
l'Inde:  D'  Lamb(lO). 

Dose  du  vaccin:  Première  injection,  1,5  de  vaccin  en 
bouillon  ;  deuxième  injection,  3  ce. 

Méthode  de  P/eiffer  et  Ko  lie.  —  10  oses  normales  (1  ose 
=  2  milligr.)  de  culture  d'Ëberth  sur  gélose  maintenue  vingt- 
quatre  heures  àTétuve  à  37*  sont  mises  en  dissolution  dans 
4,5  ce.  de  solution  salée  physiologique.  On  filtre  sur  gaze 
stérile.  On  chauffe  le  contenu  du  ballon  1  h.  1/2  à  2  heures  à 
60*  ;  on  remet  vingt-quatre  heures  à  Tétuve  à  37*  pour  faire 
répreuve  de  la  stérilité. 

Pour  45  ce.  de  solution,  soit  100  oses  de  culture,  on  ajoute 
5  ce.  d'une  solution  phéniquée  à  3  "Z^. 

On  répartit  le  liquide  dans  des  flacons  en  verre  brun  de 
20  ce. 

Ce  vaccin  doit  tuer  un  cobaye  de  250  grammes  en  injection 
péritonéale  à  la  dose  de  3  ce. 

Dose  du  vaccin:  !•  injection,  0  cc,5  ;  2*  injection,  1  ce.  , 
3*  injection,  1  ce, 5. 

Méthode  de  Neisser-Shiga.  —  Des  tubes  de  gélose  ense* 
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mencés  de  B.  d'Eberth  mainteDus  à  Tétuve  vingt-quatre 
heures  à  37*  sont  lavés  avec  5  ce.  de  solution  salée  physiolo*- 
gique  par  tube  de  gélose. 

L'eau  de  lavage  est  mise  une  heure  à  Tétuve  à  60%  pais 
laissée  au  repos  quarante-huit  heures  à  Tétuve  à  37*,  pour 
favoriser  i'autolyse. 

La  stérilité  du  liquide  d'autolyse  est  éprouvée,  puis  celui- 
ci  est  filtré  sur  bougie. 

Le  filtrat  est  à  nouveau  éprouvé  en  vue  de  sa  stérilité,  puis 
additionné  de  0,5  7*  d'acide  phénique. 

Dose  du  vaccin  :  0  ce, 5  en  injection  80us*cutanée. 

Vaccin  en  poudre  de  Wassermann.  —  La  culture  de  six 
tubes  sur  gélose  semés  avec  le  B.  d'Eberth,  maintenus 
24  heures  à  Tétuveà  37*  est  lavée  avec  IBO  ce.  d'eau  dis* 
tillée  et  tuée  par  un  séjour  de  24  heures  à  Tétuve  à  60*. 

Après  épreuve  de  stérilité,  Teau  de  lavage  des  cultures 
est  maintenue  cinq  jours  à  37*  pour  autoljse,  puis  filtrée 
sur  bougie. 

Après  nouvelle  épreuve  de  stérilité,  elle  est  desséchée 
dans  le  vide  à  35*  jusqu'à  consistance  solide.  On  obtient 
une  poudre  jaunâtre  qui,  pour  vaccination,  est  diluée  dans 
l'eau  salée  physiologique  et  additionnée  de  0,4  ^o  d'acide 
phénique. 

Dose  du  vaccin  :  0  gr.  0017  de  poudre  vaccinale  pour  la 
première  injection. 

Méthode  de  Bassenge  et  Mayer.  —  Préparé  suivant  les 
mêmes  principes  que  le  vaccin  de  Neisser  et  Shiga  il  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'un  liquide  clair,  jaunâtre. 

Il  est  additionné  de  0,3  7»  d'acide  phénique. 

Sa  transparence  permet  d'apprécier  son  état  de  conser- 
vation. Cet  avantage  n'existe  pas  dans  les  vaccins  qui  ren- 
ferment des  bacilles. 

Dose  du  vaccin  :  Une  seule  injection  de  2  ce.  provoque 
chez  le  sujet  inoculé  une  forte  production  de  substances 
immunisantes. 

Quatorze  jours  après  l'inoculation,  1  milligramme  du  séram 
du  sujet  vacciné  en  injection  péritonéale  chez  le  cobaye  le 
protège  contre  une  dose  30  fois  mortelle  de  bacille  d'Eberth. 

Vaccin  de  Dieudonné  [fFûrshourg]  (11).  —  Son  mode  de 
fabrication  est  le  même  que  celui  de  Pfeiffer  et  Eolle,  il  n'en 
diffère  que  par  le  dosage. 
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Le  vaccin  faible  renferme  1  milligramme  de  culture  de 
B.  typhique  par  centimètre  cube. 

Le  vaccin  fort  en  renferme  2  milligrammes  sous  le  même 
volume. 

Il  n'est  pas  additionné  diacide  phénique. 
Choix  de  la  culture  de  B.  d^Eberth.  —  Le  choix  de  la 
culture  n'est  pas  indifférent. 

Wassermann  (12)  a  montré  que  toutes  les  races  d'Eberth 
ne  sont  pas  également  adaptées  à  la  fabrication  du  vaccin. 
D'après  la  théorie  des  chaînes  latérales  d'Ehriich,  la  valeur 
immunisante  d'un  bacille  est  en  raison  directe  du  nombre  et 
de  la  puissance  de  ses  récepteurs. 

Dans  la  pratique,  Pfeiffer  et  Kolle,  après  de  nombreuses 
recherches  ont  porté  leur  choix  sur  un  bacille  d'Eberth  qui 
tuait  un  cobaye  de  250  gr.  à  la  dose  de  1/d  d'ô^e  de  culture 
sur  gélose  en  injection  péritonéale,  et  d'autre  part  qui  satu- 
rait un  sérum  immun  bactéricide  à  1  pour  5000  à  la  dose 
suivante  :  1  ose  de  culture,  soit  2  milligrammes  saturant 
200  unités  de  sérum  immun  après  une  heure  de  contact. 
La  question  d'un  vaccin  polyvalent  est  encore  à  l'étude. 
Conditions  que  doit  réaliser  un  vaccin.  —  D'après  KoUe 
(13)  un  vaccin  ne  doit  pas  être  dangereux,  il  doit  être  sûr, 
d'une  préparation  facile,  d'une  conservation  longue,  d'un 
dosage  exact.  Les  réactions  locales  et  générales  qu'il  pro- 
voque dans  l'économie  doivent  être  nettes,  quoique  modé- 
rées. Il  doit  provoquer  dans  le  sang  et  en  notable  quantité 
la  formation  de  bactériolysines. 

L'immunité  qu'il  confère  doit  être  rapide  et  durer  long- 
temps. 

Épreuve  des  différents  vaccins,  —  Pour  apprécier  la  va- 
leur de  l'immunité  conférée  par  un  vaccin  on  ne  saurait  se 
baser  sur  la  quantité  d'antitoxines  ni  d'agglutinines  fabri- 
quées par  l'organisme  vacciné. 

Des  expériences  nombreuses  ont  montré  que  des  sérums 
très  agglutinants  peuvent  ne  posséder  aucune  propriété 
immunisante.  Cette  donnée  a  été  établie  par  Arloing  et 
Courmont  à  propos  de  la  tuberculose. 

Ce  sont  les  substances  bactérioly tiques  qui,  en  matière 
<l'immunité,  sollicitent  toute  l'attention.  On  décèle  ces  subs- 
tances par  la  réaction  de  Pfeiffer. 

Si  on   soumet  les  différentes  variétés  de  vaccin  antity- 
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phiqoe  à  Tépreave  de  rimmunité  on  obtient  les  résultats 
suivants  qui  permettent  d*apprécier  la  valeur  préventive  de 
ces  vaccins. 

La  technique  est  simple  :  sept  jours  après  l'injection  à 
l'homme  d'une  dose  de  vaccin  on  étudie  la  réaction  de 
Pfeiffer  avec  le  sérum  plus  ou  moins  diké  du  sang*  du  sujet 
vacciné  (il  convient  d'avoir  étudié  préalablement  le  pouvoir 
bactériolytique  du  sérum  avant  l'injection). 

Sept  jours  après  une  première  injection  de  vaccin  c  Pfeif- 
fer et  KoUe  >  le  titre  bictériolytique  du  sérum  se  tient  au- 
dessus  de  1  pour  200,  après  la  deuxième  injection  il  monte 
à  1  pour  2000. 

Jusqu'au  cinquième  jour,  les  substances  spécifique»  (bacté- 
riolysines,  agglutininées,  antitoxines]  existent  dans  la  rate 
et  la  moelle  des  os,  elles  n'apparaissent  dans  le  sang  qu'au 
cinquième  jour  (Wassermann)  (12). 

Ce  titre  bactériolytique  est  variable  suivant  les  vaccins  r 
le  tableau  ci-contre  indique  les  différents  titres  bactériolyti- 
ques  du  sérum  sept  jours  après  la  première  injection  vacci- 
nale : 

Vaccin  Pfeiffer  et  Kolle 1  pour  200. 

—  de  Wright l/50àl/100. 

—  Shigaet  Neiiier 1/50  à  1/100. 

—  WasMrmann 1/50  à  1/100. 

—  Basiange 1/50 

D'après  lôs  recherches  allemandes,  il  semble  que  le  vaccin 
Pfeiffer-KoUe  doive  être  préféré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  différents  vaccins  déterminent  dans 
le  sang  des  sujets  en  expérience  l'apparition  de  substances 
immunisantes  à  un  degré  tel  que  Ton  est  en  droit  de  comp- 
ter 8ur  leur  efficacité  dans  la  vaccination  contre  la  fièvre 
typhoïde. 

Réactions  locales  et  générales.  —  Dans  la  plupart  des 
cas,  deux  heures  à  cinq  heures  après  la  première  inoculation, 
le  vacciné  ressent  des  frissons,  des  douleurs  dans  les  articu- 
lations, de  la  faiblesse  générale,  des  douleurs  lombaires  et  de 
la  céphalée. 

Tous  les  phénomènes  sont  peu  intenses. 

La  température  monte  généralement  vers  38*  38^4  dans 
97  V.  des  cas. 
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Rarement  l'asceosioa  thermiqae  &*est  faite  brusquement  à 

La  durée  delà  fièvre^est courte  :  12  à  16  heures  après  l'in- 
jection, la  température  est  normale  ;  dans  1  ^/^  des  cas,  la 
fièvre  a  duré  48  heures. 

Pouls  accéléré,  mais  n'a  jamais  dépassé  110. 

Vomissement  :  Un  vomissement  unique  a  été  observé 
dans  19  •/•  des  cas. 

Rate  :  Son  hypertrophie  n'a  jamais  été  observée. 

Urines  :  L'albumine  n'a  pas  été  notée  dans  les  urines. 

Réaction  locale. —  La  réaction  locale  est  assez  importante  ; 
elle  apparaît  trois  à  douze  heures  après  l'injection. 

Dans  57  V,  des  cas,  on  note  de  la  rougeur  au  point  d'ino- 
culation, de  la  douleur,  une  légère  adénopathie  axillaire 

L'urticaire  a  été  noté.  Jamais  ces  symptôme  locaux 
n'aboutissent  à  la  suppuration. 

Â  l'occasion  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  inoculation, 
les  symptômes  généraux  et  locaux  sont  encore  moins  im- 
portants. 

En  résumé,  les  réactions  consécutives  à  l'injection  sont  de 
peu  d'importance. 

Le  vacciné  doit  être  maintenu  au  lit  le  jour  de  l'inocola- 
tion,  il  peut  reprendre  son  service  36  heures  après  Tin- 
jection. 

Celle-ci  doit  être  pratiquée  dans  les«  premières  heures  de 
de  l'après-midi,  afin  que  les  réactions  soient  à  leur  déclin  à 
la  nuit. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  spécifique  du  vaccin,  il  était 
intéressant  d'inoculer  des  sujets  qui  avaient  contracté  la 
fièvre  typhoïde  depuis  moins  d'un  an. 

Cette  expérience  a  été  faite  19  fois,  les  sujets  inocu- 
lés n'ont  présenté  aucune  réaction  générale  :  cet  argument 
est  en  faveur  de.la  spécificité  du  vaccin. 

Pour  l'obtention  d'une  immunité  solide  d'une  durée  de 
deux  ans,  trois  injections  de  vaccin  sont  nécessaires  à  dix 
jours  d'intervalle. 

STATISTIQUE   DES   VACCINATIONS. 

On  peut  extraire  des  documents  relatifs  &  la  méthode  de 
Wright  les  données  suivantes  : 
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I.  —  Observations  faites  à  Varmèe  des  Indes  (14). 

Cas  de  fièvre  lyphoWc.  PoureeoUgc. 

laoculéa 21.815  318  1,4  •/• 

Noninocalé* 163.011  4.236  2,60/0 

Cas  de  fièvre  fcypbolide.    Décès.    Pooraentage. 

Inoculés 18.982  802  40       13,2  •/• 

Non  inoculés 150.9-20  4.190  957      22,8  »/• 

II.  —  Observations  faites  au  siège  de  Ladysmith. 

(Offlciers.)  Cas  de  fièvre  typhoïde.  Décès 

Inoculés 44  9  (20  o/^)  2  (22  •/.) 

Non  inoculés 171  43  (25  «/o)  5  (11  •/o) 

III.  —  Mortalité  par  fièvre  typhoïde  chez  inoculés  et  chez 

non  inooulés. 

Inoculés  atteints  de  fièvre  typhoïde. ....     1  ."SS  142    (8  •/.) 

Non  inoculés  atteinte  de  fièvre  typhoïde.   10.980  1 ,800  (16  •/.) 

IV.  —  En  1898,  1900,  1902  des  inoculations  furent  faites 
par  Lemple,  Fullerton  PFright,  sur  le  personnel  d^un 
hôpital. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Cas  de  fièvre  typhoïde.  Pourceatage. 

Non  inoculés 282  24  8,06  •/• 

Inoculés 252  0  0  •/• 

V.  —  Hôpital  de  Portland  (Sud  africain),  D'  Tooth 
et  fTashboum  (16), 

Cas  de  fièvre  typlioïde.  Décès. 

iDOCulés 28  7  0 

I^on  inoculés 13  9  1 

Cas  de  fièvre  typhoïde.  Pourcentage 

Inoculés 33'  4  12,12  »/• 

Non  inoculés 165  24  4,55  4/* 

Marden  (15)  relate  l'observation  suivante  : 

Avant  l'emploi  de  la  vaccination  il  avait  observé,  en  cinq 

années,  23  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  le  personnel  d*nn 

hôpital.  Depuis  la  vaccination,  il  n*a  observé  aucun  cas  en 

un  an  chez  le  personnel  inoculé. 

Malgré  le  résultat  favorable  des  dtatistiqoefi,  les  avis  oct 
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été  très  partagés  au  sujet  de  la  valeur  préventive  du  vaccin 
de  Wright. 

Mise  en  pratique,  dès  1898,  cette  vaccination  a  été  inter- 
dite par  le  ministre  de  la  guerre  anglais  aux  officiers  et  aux 
soldats  qui  sollicitaient  leur  inoculation  avant  leur  départ 
aux  colonies. 

L'interdiction  ministérielle  fut  bientôt  rapportée  et  en 
quatre  ans,  20.000  hommes  de  troupes  coloniales  furetft 
vaccinés. 

Malgré  Tavis  favorable  des  Sociétés  savantes,  la  vaccina- 
tion fut  à  nouveau  interdite  pour  les  troupes  en  1903  puis  à 
nouveau  autorisée. 

Il  n'est  pas  possible  d'apprécier  à  leur  juste  valeur  les 
statistiques  anglaises  :  les  listes  des  vaccinés  ne  furent  pas 
toujours  exactement  établies,  le  sort  exact  des  inoculés  ne 
fut  pas  suivi;  beaucoup  d'hommes  ne  furent  inoculés  qu'une 
seule  fois;  il  n'est  pas  certain  que  vaccinés  et  non  vaccinés 
aient  été  soumis  aux  mâmes  influences. 

Wriglit  affirme  lui-même  que  c  les  inoculations  furent  le 
plus  souvent  faites  d'une  façon  précipitée,  avec  des  vaccins 
insuffisants  et  surtont,  au  Transwaal,  par  des  agents  qui, 
manquant  souvent  de  toute  notion  scientifique,  n'inocu- 
laient pas  tonte  la  dose  nécessaire,  la  dépassaient  ou  parfois 
n'inoculaient  pas  les  corps  bactériens  qui  remplissaient  le 
fond  du  flacon.  Si  donc,  il  est  constant  que,  malgré  tant  de 
circonstances  défavorables,  la  vaccination  a  eu  de  tels  avan- 
tages; si,  malgré  la  façon  dont  elle  a  été  appliquée,  elle  a 
sauvé  de  nombreuses  existencea,  il  n'est  pas  trop  présomp- 
tueux d'espérer  qu'elle  donnera  des  résultats  bien  plus  bril- 
lants lorsqu'elle  sera  appliquée  d'une  manière  plus  scienti- 
fique. > 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  affirmer  que  le  viicein  de 
Wright  a  modifié  favorablement  la  réceptivité  des  orga« 
nismes  au  point  de  vue  de  la  fièvre  typhoïde,  que  le  nombre 
des  atteintes  de  fièvre  typhoïde  a  été  moins  élevé  chez  les 
inoculés  que  chez  les  non  inoculés  et  que  chez  ces  derniers  la 
mortalité  a  été  plus  forte  que  chez  les  inoculés. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  tous  les  médecins  qui  ont  utilisé  la 
méthode  de  Wright. 

Washboum  (16)  écidt  :  c  La  vaccination  antityphoïde  ne 
semble  pas  avoir  modifié  oette  maladie.  Nous  avons  renoontté 
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des  cas  légers,  graves  et  mortels  dans  les  mêmes  proportions 
chez  les  inocalés  que  chez  les  non-inoculé^.  Il  est  toutefois 
possible  que  Tinoculation  protège  pendant  quelque  temps, 
mais  alors  son  utilité  est  bien  restreinte  si  on  tient  compte 
de  la  douleur  et  des  inconvénients  causé  par  l'inoculation.  > 

Dodgson  (14)  estime  que  la  méthode  ne  s'impose  pas  et  il 
écrit  :  €  En  campagne,  si  chaque  soldat  d'une  armée  de 
100.000  hommes  était  inoculé,  le  général  en  chef  aurait  de 
ce  fait  25.000  hommes  indisponibles  pendant  les  hostilités.  > 

Au  contraire  Stevenson  (17),  Boyd  (18),  Osbom  (ly)  et 
Cayley  (20)  affirment  les  bons  résultats  obtenus  par  la  vacci* 
nation  d'après  Wright. 

On  peut  affirmer  en  tout  cas  que  la  vaccination  avec  des 
cultures  tuées  est  inoffensive. 

Durée  de  Vimmuntlé.  —  D'après  les  statistiques  anglaises 
la  durée  de  l'immunité  serait  de  deux  ans. 

Statistiques  allemandes.  —  Les  documents  officiels  sur  la 
vaccination  antityphoïde  ne  sont  pas  encore  nombreux.  Les 
inoculations  n'ont  été  pratiquées  que  depuis  janvier  1905  sur 
les  troupes  en  partance  pour  le  Sud-Est  africain. 

Leur  nombre  peut  être  évalué  à  385  •/o. 

La  préparation  utilisée  a  été  le  vaccin  Pfeiffer-KoUe. 

Aucun  document  officiel  important  ne  permet,  jusqa'i 
présent,  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  prophylactique 
de  la  méthode.  Cependant  Morgenroth  a  observé  les  faits 
suivants  : 

100  sujets  furent  inoculés  avec  du  vaccin  Pfeiffer-Eolle. 
3  reçurent  une  injection,  52  reçurent  deux  injections,  IB 
furent  injectés  trois  fois. 

La  mortalité  chez  les  inoculés  fut  4  7o* 

Chez  324  non  inoculés,  la  mortalité  fut  1 1  7o- 

L'expérience  acquise  dans  la  campagne  contrôles  Herreros, 
en  1904-1905,  paraît  nettement  favorable  à  la  vaccination. 
La  statistique  du  directeur  du  service  de  santé  du  corps 
expéditionnaire  établit  qu'en  décembre  1994,  le  nombre  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  était  de  448  pour  un  effectif  de  8.195 
hommes. 

En  mars  1905,  alors  que  tous  les  renforts  qui  débarquaien 
avaient  été  vaccinés  avant  leur  départ,  le  nombre  des  cas  d( 
fièvre  typhoïde  était  de  174  pour  11.875  hommes.  Aucui 
renseignement  n'a  été  fourni  sur  la  mortalité. 
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Au  2*  Congrès  colonial  allemand  (21),  tenu  à  Berlin,  du 
5  au  7  octobre  1905,  où  il  a  été  traité  de  la  prophylaxie  de  la 
fièvre  tvphoïde  en  campagne,  aucune  statistique  n'a  été 
puliée.  Un  congressiste  a  émis  Tavis  que  la  vaccination 
n'offrait  qu'une  garantie  relative. 

En  Karibibe  des  renseignements  intéressants  ont  été  re- 
cueillis par  deux  médecins  militaires.  Les  inoculations  ont 
été  pratiquées  en  1905  sur  les  indigènes.  Les  noirs  accep- 
tent avec  enthousiasme  la  vaccination  antityphoïie. 

L'Administration  allemande  ayant  fait  procéder  depuis 
plusieurs  années  à  des  inoculations  nombreuses  sur  le  bétail 
en  vue  de  la  prophylaxie  de  la  péripneumonie  et  de  la  peste 
bovine,  les  indigènes  savent  qu'on  inocule  les  animaux, 
soit  pour  les  guérir,  soit  pour  les  immuniser,  et  ils  trouvent 
absolument  naturelles  les  vaccinations  antivariolique,  anti- 
typhoïdique,  ainsi  que  la  sérothérapie  antidiphtéritiqiie. 

Sur  une  population  de  1000  habitants,  545  ont  été  vacci- 
nés contre  la  fièvre  typhoïde  :  hommes,  femmes  et  enfants. 
Les  enfants  ont  été  vaccinés  au-dessus  de  six  mois.  Leur 
réaction  à  la  suite  des  injections  a  été  normale  ;  il  n'a  pas 
été  observé  d'accidents. 

En  résumé,  de  tous  les  documents  allemands  il  ressort  ce 
fait  important  que  la  vaccination  antityphoïde  n'est  pas 
dangereuse. 

En  France,  la  méthode  n'a  pas  été  appliquée  à  la  prophy- 
laxie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  collectivités,  et  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  l'heure  n'est  pas  venue  d'en  faire  un 
essai  loyal. 

En  temps  de  paix,  aussi  bien  dans  la  population  civile 
que  dans  la  population  militaire  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  peut  être  assurée  dans  des  conditions  satisfaisantes 
par  la  mise  en  œuvre  des  méthodes  défensives  et  offensives 
qu'il  ne  nous  appartient  pas  d'énumérer  et  qui  sont  du  do- 
maine de  l'hygiène.  La  diminution  notable  de  la  mortalité 
de  par  Timmunisation  passive  avec  le  sérum  de  Chantemesse 
permet  d'envisager  avec  confiance  la  lutte  contre  cette  re- 
doutable affection. 

Par  contre,  et  spécialement  dans  les  hôpitaux  militaires, 
où  les  typhoïdiques  sont  isolés  et  traités  par  un  personnel 
spécial  qui  paye  souvent  un  lourd  tribut  à  la  maladie,. 
on    peut    se   demander  si    le   bénéfice  de  la    vaccination 
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antitypboîde   ne   devrait  pas  être  accordé  aux   infirmiers. 

L'histoire  des  campagnes  modernes  nous  a  montré  que  si 
nous  n'avions  plus  guère  à  redouter  le  typhus  exanthéma* 
tique,  la  peste,  le  choléra,  le  scorbut  et  la  variole,  tous  les 
efforts  doivent  être  ligués  en  vue  de  la  prophylaxie  de  la 
dysenterie  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Contre  la  première  de  ces  maladies  épidémiques,  nous 
sommes  heureusement  parés,  grâce  au  sérum  antidysenté- 
rique du  médecin-inspecteur  Vaillard  et  du  médecin-major 
Dopter  dont  nous  pouvons  affirmer  la  haute  valeur  cura- 
tive  et  peut-être  aussi  la  valeur  préventive.  Contre  la  fièvre 
typhoïde  en  campagne,  en  Algérie  aussi  bien  qu'en  France, 
nous  sommes  faiblement  armés,  et  la  question  se  pose  de  la 
vaccination  antityphoïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  accueillons  la  méthode  sans  scepti- 
cisme, sans  enthousiasme,  mais  rassemblons  des  documents 
et  préparons-nous,  dès  le  temps  de  paix,  pour  la  lutte  contre 
la  fièvre  typhoïde  en  temps  de  guerre. 
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PSEUDO-TUBERCULOSE  ASPERGILLAIRE  EXPERIMENTALE    DE 

LA  CHOROÏDE. 
Par  MM.  Rollet  et  Aurand. 


Nous  présentons  à  la  Société  (1)  un  lapin  auquel  nous 
avons  pratiqué,  il  y  a  un  mois,  une  inoculation  dii;ecte  de 
la  choroïde  de  l'œil  droit,  avec  des  spores  d'aspergillus 
fumigatus  provenant  d*une  culture  âgée  de  deux  mois  en 
pleine  activité. 

L'inoculation  a  été  faite  de  la  façon  suivante  :  Après  les 
précautions  d'asepsie  habituelle,  nous  avons  fait,  au  couteau 
de  Graefe,  une  petite  boutonnière  scléroticale  dans  la  région 
équatoriale  supérieure  du  globe,  de  façon  à  ménager  le  plus 
possible  le  vitré,  puis  nous  avons  glissé  entre  la  choroïde  et 
la  sclérotique  une  spatule  de  platine  chargée  de  spores,  enfin 
nous  avons  suturé  la  conjonctive. 

Examiné  le  28  avril  dernier,  le  lapin,  dont  l'état  général 
est  toujours  excellent,  nous  a  montré  les  lésions  suivantes  : 
d'abord  il  y  a  quelques  synéchies  postérieures  de  l'iris  défor- 
mant et  immobilisant  la  pupille,  trace  d'une  iritis  qui  a  dû 
être  torpide  et  légère,  car  la  sclérotique  a  sa  teinte  normale 
et  la  chambre  antérieure  est  tout  à  fait  claire  ;  mais,  fait  plus 
intéressant,  lorsque  nous  examinons  le  fond  de  l'œil,  à  l'image 
droite,  nous  constatons  dans  la  partie  inférieure  du  champ 
'  ophtalmoscopique,  à  peu  près  dans  la  direction  du  diamètre 
vertical,  une  série  de  taches  d'un  blanc  laiteux,  plus  ou  moins 
larges,  à  bords  un  peu  flous  et  festonnés,  sans  aucun  cadre 
pigmentaire.  Comme  on  peut  le  voir  par  l'aquarelle  prébentée 

(1)  Commanieatioa  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon, 
2  mai  1906. 
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et  photographiée  (fi g.  l),il  y  a  trois  larges  plaques  placées  1^ 
unes  aa-dessous  des  autres.  La  moyeune  est  réunie  par  one 


Tig.  1. 

traînée  verticale  blanche,  à  la  plus  inférieure  qui  est  égale- 
ment la  plus  étendue,  principalement  dans  le  sens  horizontal. 
C'est  surtout  en  examinant  cette  dernière  tache  qu'on  se 
rend  compte  qu'elle  est  en  somme  constituée  par  ragglomé- 
ration  de  petites  taches  ou  plutôt  de  nodosités  arrondies  et 
saillantes  dans  le  vitré,  qui  lui  donnent  un  aspect  mame- 
lonné. Les  mouvements  parallactiques  de  la  lentille,  le  dépla- 
cement de  l'ombre  qui  estompe  les  bords,  suffiraient  à  le  démon- 
trer si  nous  ne  trouvions  encore  disséminées^  çà  et  là  autour 
de  gros  amas  blancs,  de  petites  taches  arrondies  et  blan- 
châtres, les  unes  de  la  largeur  d'une  lentille,  les  autres  punc- 
tiformes. 

Malgré  ces  lésions,  le  vitré  est  resté  transparent  et  la 
rétine  est  normale,  mais  la  papille  est  floue  et  comme  enve- 
loppée d'un  brouillard,  signe  évident  d'un  retentissement 
bur  le  nerf  optique. 

Les  lésions  iïi  intéressantes  que  nous  venons  de  décrire  n 
peuvent  être  évidemment  que  le  résultat  de  la  prolifératio 
des  spores  d'aspergillus.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  remai 
quable,  c'est  la  forme  nodulaire  que  revêt  la  lésion  choroï 
dienne,  forme  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  revêtent  U 
tubercules  expérimentaux  de  la  choroïde  chez  le  lapin. 
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Nous  rappelons  en  effet  que  nous  avons  présenté  antérieu- 
rement (1)  une  tuberculose  expérimentale  de  la  choroïde  chez 
le  lapin,  avec  dessin  à  l'appui.  Il  est  donc  aisé  de  se  convaincre 
que,  sauf  le  nombre  et  Tétendue  des  lésions,  celles-ci  sont 
tout  à  fait  comparables,  comme  couleur  et  forme,  surtout 
dans  les  lésions  élémentaires.  Et  même,  fait  singulier  dans 
les  deux  cas,  les  lésions  ne  se  sont  pas  produites  au  point 
d'inoculation  vers  la  région  équatoriale  supérieure^  mais 
dans  la  région  inférieure  du  globe. 

Il  faut  noter  cependant  que  dans  notre  cas  de  tuberculose 
choroïdienne  il  existe  quelques  petites  plaques  de  chorio* 
rétinite  ;  mais,  malgré  cela,  on  pourrait  parfaitement  con-* 
fondre  les  végétations  aspergiUaires  de  la  choroïde  avec  les 
véritables  tubercules,  car,  dans  les  deux  cas,  ce  sont  les 
mêmes  nodosités  arrondies  et  d'un  blanc  laiteux,  sans  aucune 
couronne  pigmentaire. 

Si  Ton  veut  bien  se  souvenir  qu'il  existe  chez  Thomme 
une  aspergillose  pulmonaire  causée  aussi  par  Taspergillus 
fumigatus,  qui  ressemble  tout  à  fait  au  point  de  vue  clinique 
et  anatomo-pathologique  à  la  tuberculose  pulmonaire  (2), 
puisqu'on  l'a  appelée  la  pseudo-tuberculose  aspergillaire,  il 
nous  sera  donc  permis  de  dire,  en  face  des  résultats  de  nos 
expériences,  qu'il  existe  aussi,  expérimentalement  tout  au 
moins,  une  pseudo-tuberculose  aspergillaire  de  la  choroïde 
dont  nous  avons  pu  suivre  sur  le  vif  l'intéressant  dévelop- 
dement. 

Cette  forme  nodulaire  ou  pseudo -tuberculeuse  que  revêt 
Taspergillose  nous  avait  déjà  frappés  à  plusieurs  reprises 
4ans  nos  expériences  sur  les  kératites  aspergiUaires  (3),  et 
c'est  pour  vérifier  une  fois  de  plus  cette  analogie  que  nous 
avons  entrepris  pour  la  première  fois  nos  inoculations  sur 
la  choroïde. 

Mais,  en  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  si  l'ana- 
logie de  la  tuberculose  et  de  Taspergillose   est   évidente  en 

(1)  R9LLET  et  AuBAND.  SoG.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  17  janv.  1906. 

(2)  RÉNON.  Étude  sur  Taspergillose  chez  lei  animaaz  et  chez  l'homme. 
Paris,  1897. 

(3)  RoLLBT  et  AuRAND.  Recherches  aar  les  kératites  aspergiUaires 
expérimentales.  Bulletin  de  la  Société  française  d^ ophtalmologie,  1905, 
et  Nouvelles  recherches  sur  les  kératites  aspergiUaires  expérimentales. 
Revue  générale  d* ophtalmologie^  1905. 
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ce  qui  concerne  la  forme  des  léflîons  ekoroïdiennes^  elle  ne 
se  poursuit  pins  du  tout  au  point  de  vue  de  l'évolution. 
L'aepergilloge  ee  développe,  en  effet,  beaucoup  plus  rapide- 
ment que  la  tuberculose,  c'est  ainsi  que  nous  avons  obtenn 
trois  semaines  après  notre  inoculation  des  lésions  étendues 
d'aspergillose  choroïdienne  ^  tandis  que  nous  avons  dû 
attendre  cinq  mois  un  résultat  positif  pour  la  tuberculose 
choroïdienne. 


LES     DEPLACEMENTS     TRAUMATIQUES      DU      SEOT-LUNAIRE. 

Par  M.  Tatbrnisr, 
Aneiea  interne  des  hôpitaax,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

(Communication  faite   à    la    Soeiitê    de    Chirurgie  de  Lyon, 
séance   du  3i  mai  1906.) 


J'ai  l'honneur  de  voiïs  présenter  une  pièce  expérimentale 
qui  est  un  bel  échantillon  d'un  des  types  les  plus  fréquents 
des  luxations  carpienn«s. 

Ces  luxation;»  cosumeucent  à  être  bien  connues  sortoat 
grâce  aux  travaux  de  l'école  lyonnaise,  et  grâce  aussi  à  eeiz 
des  Allemands  Eigenhodt  (1),  Von  Lesser  (2),  Gross  (3),  Lil«i- 
feld  (4),  etc.  Je  m*en  occupe  depuis  plus  d*un  an,  soas  la 
direction  d-e  mon  maître  Vallas  et  avec  l'aide  du  D'  Destot. 
J*ai  fait  de  nombreuses  expériences  cadavériques  et  étadié 
minutieusement  plus  de  cent  vingt  observations.  Les  résul- 
tats de  ces  recherches  vont  paraître  très  prochainement  dans 
ma  thèse  ;  il  m'a  paru  intéressant  auparavant  de  vous  a 
communiquer  les  conclusijms  et  de  vous  jMrésenter  cette  pièce 
sur  laquelle  il  est  plus  facile  que  sur  des  radiographies  de  se 
rendre  compte  exactement  des  lésions. 

Vous  voyez  que  le  déplacement  s'est  produit  dans  L'interli- 
gne médio-earpien  entre  le  semi-lunaixe  qui  a  passé  en  avant 
et  le  grand  os  qui  a  glissé  eu  arrière.  Le  scaphoîde  est  par- 
tagé en  deux  par  un  trait  de  fracture  transversal  au  niveau 
de  son  col;  son  fragment  proximal  est  resté  unfausezni 
lunaire  et  a  conservé  comme  lui  ses  rapports  avec  le  radias 

(T)  Ei^wfmoiiT,  Bertpdg0zûr  kliniKheChirurgiëy  1901. 
(2>  Voif  Lssssa.  D€ut$eh^  Zeittekrifi  furCMrur^y  1992. 
(a)  Grosb.  Archiv  fur  kUmtche  Ckimrjgiê,  IdOft. 
(4)  LiLiENPiLD.  Archiv  fur  hlinêidU  CJb'rmytis-  ^SfPk 
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Tout  le  reste  do  carpe  est  resté  solidaire  du  grand  os  et  s'est 
déplacé  en  arrière.  La  luxation  s'est  faite  à  travers  une  dé- 
chirure transversale  de  la  face  antérieure  de  la  capsule  arti- 
culaire. La  capsule  est  intacte  sur  les  côtés  et  en  arrière,  et 
c'est  eo  cela  seulement  que  notre  pièce  diffère  de  ce  qui  a  été 
constaté  cliniquement  au  cours  des  nécropsies  et  des 
opérations. 

Â  côté  de  ce  type,  on  trouve  des  cas  où  le  semi-lunaire  seul 
a  accompagné  en  avant  les  os  de  l'avant-bras;  il  a  rompu 
les  ligaments  interosseux  qui  Tunissent  aux  os  voisins  de  sa 
rangée,  pyramidal  et  scaphoïde;  tout  le  reste  du  carpe  est 
déplacé  en  arrière  ;  le  scaphoïde  en  particulier  qui  est  intact 
a  basculé  80n  extrémité  proximale  en  arrière.  C'est  là  la 
lésion  bien  mise  en  évidence  par  Destot  sous  le  nom  de 
dislocation  du  carpe  :  semi-lunaire  en  avant,  scaphoïde  en 
arrière.  Destot  a  le  premier  insisté  sur  cette  bascule  du 
scaphoïde,  nous  croyons  même  qu'il  en  a  exagéré  l'impor- 
tance en  la  qualifiant  de  subluxation.  Nous  la  considérons 
comme  secondaire  et  physiologique,  mais  c'est  là  un  point 
de  détail  peu  important. 

On  observe  encore  des  cas  où  le  semi-lunaire  a  entraîné 
dans  son  déplacement  non  seulement  le  fragment  proximal 
du  scaphoïde  brisé,  mais  encore  le  pyramidal  ;  c'est  alors 
la  classique  luxation  médio  -  carpienne  qui  est  réalisée, 
luxation  médiocarpienne  en  arrière;  car  nous  tenons  pour 
très  suspecte  l'existence  de  la  luxation  médiocarpienne  en 
avant  ;  il  n'en  existe  que  quatre  observations,  basées  uni- 
quement sur  des  signes  cliniques. 

Ces  trois  types  constituent  un  premier  groupe  de  lésions 
qui  sont  donc  à  proprement  parler  des  luxations  médio- 
carpiennes  plus  ou  moins  incomplètes  (fig.  I). 

Dans  un  second  groupe  de  cas,  le  déplacement  du  semi- 
lunaire  est  plus  complet  :  pressé  d'arrière  en  avant  par  la 
tête  du  grand  os,  le  semi-lunaire  seul  ou  accompagné  d'un 
fragment  scaphoïdien  a  rompu  les] ligaments  qui  l'unissent 
en  arrière  au  bord  postérieur  du  radius,  et  a  basculé  en 
avant  autour  de  la  charnière  quejui  forme  le  très  solide  liga- 
ment radio-lunaire  antérieur.  Il  exécute  ensuite  une  rotation 
autour  de  son  axe  transversal  qui  peut  atteindre  90*  ou  même 
180*.  Sa  concavité  regarde  non  plus  en  bas,  mais  en  avant 
ou  même  en  haut.  Le  résultat  est  bien  alors,  à  proprement 
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^parler,  une  luxation  4a  •ftemi-kioaire  e&  avant,  puisque  Tw 
est  ^<mt  entier  sur  un  plan  plus  antérieur  quje  le  reste  da 
^iiekiie  (fig.S). 

Il  existe  enfin  un  troisième  groupe  de^^pi&^^^Aieirt  tiavmt- 
tique  du  semi-lumire,  formé  de  jcas  tout  à  £dt  rares,  où  k 
déplaceoMttt  a  lieu  Âana  Tiaterligne  radio-carpien  et  non 
plus  dans  le  médio^carpien.  Le  semi-lunaire  a  rompu  ses 
(Connexions  avec  le  radius,  •celles  av;ec  le  graïud  os  «estant 
intactes,  et  a  basculé  en  sens  inverse  de-celm  «des  cas  pécé- 
•dents^  sa  concavité,  au  lieu  d'être  désbabUée  et  orientée  vas 
(la  face  palmaire,  engaiae  la  fane  Antérieure  de  la  têle  àa 
tgrand  os  et  regparde  «n  arrière  (ûg.  3).  Le  déplacement,  qni 
est  pi  mot  une  subluxation,  est  rtout  à  fait  exceptionnel  ;  j'en 
-citerai  les  cas  de  G>ross,  Cîodmann  et  Chase,  «et  un  cas  présenté 
à.  la  Société  de  chirurgie  de  Ljon  l'aimée  dernière  par 
MM.  Tixier  etBestx>t 


rig.  1. 


Flg.2. 


ng.3. 


r  Les  trois  schémas  ci- joints  i^eprésentent  des  types  de  ces 
•trois  groupes  de  déplacemettts  du  semi-lunaire.  Ce  sont  des 
décalques  de  radiografphies. 

Toutes  ces  lésions  sont  assez  disparates  an  "point  de  rue 
«natomique  ;  la  dénomination  de  luxation   du  senû-lunaire 
s'applique  4rès  mal  .à  quelques-innes  >d*eatFe  ellea,  celle  de 
premier  groupe  surtout  :  d'après  la  terminologie  habiiaelte 
des  luxations,  on  dit  luxé  le  segment  osseux  le  plus  dista] 
on  devrait  donc  les  appeler  luxations  du  grand  oa  «n  acrièie 
Néanmoins,  au  point  de  vue  cli&ique,  ce  'i|iû •  domine  k  1701 
ptomatolegie,  le  pronostic  et  le  traitement  de  loes  lésiiw 
c'^st  la  saillie  du  semi-lunaire  en  avant^  «aillie  »qai  :rier 
o&n^primer  les  tendons  et  nerfs  de  la  gouttière  narpienne  i 
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^âner  leur  fonctionnement.  C'est  pourquoi  je  les  ai  groupés 
dans  ma  thèse,  sous  l'étiquette  «  déplacements  traumatiques 
du  semi-lunaire  >,  désignation  qui,  dans  son  imprécision, 
«'adapte  à  tous  les  cas. 

Ces  lésions  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici, 
puisque  j'ai  pu  personnellement  observer  les  résultats 
éloignés  de  22  cas,  et  la  collection  de  M.  Destot  contient  les 
radiographies  de  nombre  d'autres  blessés  que  je  n'ai  pas  pu 
retrouver.  On  les  croyait  rares,  parce  que  souvent  elles  échap- 
paient au  diagnostic.  On  les^  observe  surtout  chez  l'homme 
de  20  à  45  ans,  à  la  suite  de  chute  ou  de  choc  sur  la  paume 
de  la  main  en  extension  et  en  inclinaison  cubitale. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  les  détails  du  mécanisme  qui 
•est  complexe,  très  discuté,  et  que  j'expose  longuement  dans 
ma  thèse  ;  je  vous  dirai  simplement  que  ces  lésions  sont  très 
-difficiles  a  obtenir  expérimentalement.  Lorsqu'on  emploie  les 
procédés  habituels  :  marteau,  masse  de  bois,  étau»  presse,  on 
ne  fait  que  des  fractures  du  radius.  Lilienfeld  a  eu  le  mérite 
^e  montrer  qu'il  faut,  pour  réussir,  se  rapprocher  le  plus 
possible  des  conditions  habituelles  de  chute;  prendre  un 
bras  désarticulé  à  l'épaulé,  immobiliser  la  main  par  des 
liens  dans  l'attitude  convenable,  et  précipiter  le  bras  contre 
un  plan  résistant.  La  pièce  que  je  vous  présente  a  été  obtenue 
de  cette  façon;  c'est  la  seule  que  j'aie  obtenue  sans  aucune 
incision  ni  truquage  préalable  du  cadavre,  sur  plus  de  40 
essais  que  j'ai  effectués. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  symptômes  qui  sont  maintenant 
bien  connus  :  douleurs,  gonflement,  pas  de  déformation  ou 
léger  dos  de  fourchette  carpien,  impotence  du  poignet  et 
des  doigts  à  peu  près  immobilisés  en  demi-flexion,  raccour- 
cissement de  la  hauteur  du  poignet,  épaississement  antéro- 
postérieur,  avec  saillie  perceptible  du  semi-lunaire  sur  la 
face  antérieure  du  poignet,  troubles  de  compression  du 
médian  ou  du  cubital. 

Ces  signes  sont  caractéristiques,  les  deux  derniers  surtout 
ont  la  plus  grande  valeur  seméiologique,  ils  existent  presque 
toujours,  mais  sont  quelquefois  assez  atténués  pour  demander 
à  être  cherchés.  Ils  permettent  presque  toujours,  dans  les 
cas  anciens,  comme  dans  les  récents,  de  poser  le  diagnostic 
de  déplacement  traumatique  du  semi-lunaire;  mais  il  est 
impossible  de  pousser  plus  loin  la  précision,  et  c'est  la 
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radiographie  seule  qui  permet  de  reconnaître  la  variété 
anatomique.  On  doit  prendre  des  clichés  de  face  et  de  profil, 
ce  dernier  surtout  est  indispensable. 

Lç  pronostic  des  cas  non  traités  n'est  pas  aussi  constam- 
ment mauvais  qu'on  Ta  dit  jusqu'ici  :  ce  sont  les  mauvais 
cas  qui  s'offrent  à  Tobservation  des  chirurgiens,  les  bons 
résultats  ne  reviennent  pas  se  montrer.  Aussi,  en  revoyant 
méthodiquement  tous  les  cas  parvenus  à  notre  connaissance 
nous  avons  trc^uvé  quelques  très  bons  résultats  :  deux 
blessés  jouissent  d'un  fonctionnement  presque  normal  de 
leur  poignet  après  une  lougue  période  d'impotence  (6  à 
12  mois.) 

Néanmoins,  c'est  là  l'exception  ;  le  plus  souvent  l'incapa- 
cité du  blessé  est  définitive  par  raideur  du  poignet,  douleurs 
dans  les  efforts,  gêne  des  mouvements  des  doigts,  et  trou- 
bles nerveux  dont  le  degré  le  plus  accentué  est  représenté 
par  la  griffe  cubitale  complète.  C'est  au  bout  d'un  an  en- 
viron que  le  résultat  acquis  est  définitif  et  ne  se  modifie  plus 
guère. 

Pourquoi  cette  différence  de  résultats  éloignés  ?  Il  est 
bien  difficile  de  le  préciser  :  la  jeunesse  et  la  bonne  volonté 
du  malade  nous  paraissent  les  principaux  facteurs  de  béni- 
gnité. Nous  croyons  aussi  qu'il  no  faut  pas  abuser  du  mas- 
sage précoce  et  que  certains  blessés  non  réduits  ont  bénéficié 
d'une  longue  immobilisation. 

Ce  pronostic,  malgré  tout,  assez  sombre,  justifie  un  trai- 
tement actif. 

Dans  les  cas  récents,  ce  devra  être  la  réduction  ;  c'est  à 
tort  que  les  chirurgiens  parisiens  semblent  la  considérer 
comme  difficile  à  obtenir  et  donnant  des  résultats  médiocres. 
Au  début,  la  réduction  est  facilci  on  peut  espérer  Tob tenir 
pendant  un  mois  au  moins,  quelquefois  plus,  témoin  le  cas 
récemment  présenté  à  la  Société  par  M.  Ecot  :  réduction 
après  57  jours;  mais  elle  n'est  alors  réalisée  qu'au  prix  de 
manœuvres  violentes  et  pénibles.  Lorsqu'elle  a  été  précoce, 
elle  aboutit  à  la  resiiiutio  ad  iniegrum,  mais  seulement 
après  une  assez  longue  période  d'impotence  relative  (plusieurs 
mois).  Le  manuel  opératoire  de  la  réduction  est  le  suivant  : 
traction  sur  la  main,  extension  dorsale  forcée,  pression 
directe  sur  la  saillie  antérieure  du  semi-lunaire,  puislamain 
est  ramenée  brusquement  en  flexion. 
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Dans  les  cas  anciens  dont  le  résultat  est  mauvais,  et  dans  ^^ 

les  cas  précocement  irréductibles  par  rotation  exagérée  de  ^ 

l'os  luxé  ;  trois  opérations  ont  été  pratiquées  :  la  reposition 
sanglante,  l'ablation  du  ou  des  os  luxés  et  la  résection  du 
poignet. 

La  reposition  sanglante  n*a  été  que  rarement  pratiquée 
(trois  cas),  elle  n'a  pas  donné  jusqu'ici  de, bons  résultats; 
nous  croyons  qu'on  doit  la  réserver  aux  cas  récents  préco- 
cement irréductibles. 

L'extirpation  du  semi-lunaire  seul,  ou  avec  le  fragment 
attenant  du  scaphoïde  si  cet  os  est  brisé,  est  l'opération  qui 
a  été  le  plus  communément  employée  en  dehdrs  de  la  région 
lyonnaise.  Nous  en  avons  retrouvé  plus  de  40  observations. 
Ses  résultats  sont  bons«  elle  est  l'opération  de  choix  dans  la 
plupart  des  cas  anciens. 

La  résection  totale  du  carpe  a  été  pratiquée  uniquement 
par  notre  maître  M.  Vallas,  qui  eut  affaire  surtout  à  des  cas 
anciens  et  très  mauvais.  Les  résultats  de  ces  cinq  cas  mon- 
trent qu'elle  est  susceptible  de  donner  de  splendides  résul- 
tats, à  condition  d'être  complète,  et  de  ne  pas  essayer  de 
conserver  le  trapèze  dans  l'espoir  d'améliorer  les  mouvements 
du  pouce.  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  graves  où  i'ankylose 
du  poignet  est  totale,  cas  où  l'ablation  isolée  du  semi-lunaire 
ne  saurait  âtre  de  mise;  enfin  elle  reste  une  ressource  pré- 
cieuse en  cas  d'échec  d'une  des  opérations  précédentes. 

Cette  question  des  luxations  carpiennes  a  fait  l'objet  d'une 
discussion  récente  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (16  mai  ' 

1904).  Les  idées  qui  y  ont  été  exposées  par  M.  Delbet  con- 
cordent en  partie  avec  les  nôtres,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  tout  au  moins.  Au  point  de  vue  pratique,  elles 
en  diffèrent  surtout  sur  la  question  de  la  réduction  dont  on  ne 
connaît  pas  assez  en  dehors  de  la  région  lyonnaise  la  facilité 
et  les  résultats.  Ce  mode  de  traitement  n'est  pas  plus  discu-^ 
table  dans  les  cas  récents  pour  le  poignet  que  pour  l'épaule^ 
le  coude  ou  n'importe  quelle  articulation.  M.  Delbet  n'a  fait 
qu'effleurer  la  difficile  question  du  mécanisme,  se  réservant 
d'y  revenir  dans  un  travail  ultérieur;  le  peu  qu'il  en  a  dit  à 
propos  de  la  pathogénie  des  fractures  du  scaphoïde  est  en 
contradiction  formelle  avec  les  notions  considérées  actuelle- 
ment comme  acquises  à  Lyon  et  en  Allemagne. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

Siance  du   14  mat   1906.   —    Présideace  de  M.  Matit. 


DIFFORMITES  CONGBNINALBS  AUX  MAINS   ET  AUX  PIEDS. 

M.  MouRiQUAND,  interne  dès  hôpitaux,  présente,  au  nom 
de  M.  Bérai*d,  une  nialade  atteinte  de  difformités  congénitales 
aux  mains  et  aux  pieds. 

(Sera  publiée.) 

OCCLUSION  INTESTINALE  POST-TYPHIQUE. 
ENTÉBO-ANASTOMOSE. 

M.  Delore  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  qu'il  a 
opéré  à  l'hôpital  de  la  Groix-Rousse,  dans  le  service  de  M.  Bé- 
rard,  d'une  occlusion  intestinale  aiguë  consécutive  à  une  an- 
cienne âèvre  typhoïde. 

Ce  garçon,  âgé  de  20  ans,  appartenait  à  une  famille  de  tuber- 
culeux :  trois  de  ces  frères  auraient  succombé  à  des  localisa- 
tions diverses  du  bacille  de  Koch.  Lui-même  n'accusait  qu'âne 
fièvre  typhoïde  survenue  sept  ans  auparavant,  et  compliquée 
vers  son  déclin,  vers  la  quatrième  semaine  environ,  de  phéno- 
mènes abdominaux  graves  :  vomissements,  météorisme,  fièvre 
élevée,  etc.,  qui  avaient  imposé  alors  le  diagnostic  de  périto- 
nite. Cet  accident  fut,  du  reste,,  assez  sérieux  pour  retenir  le 
patient  près  de  trois  mois  au  lit.  La  guérison  n'en  parut  pas 
moins  complète  et  définitive. 

L'affection  qui  l'amenait  à  l'hôpital,  dans  le  service  de  M.  De* 
vie,  le  22  janvier  dernier,  avait  débuté  brusquement,  sept  jours 
auparavant,  par  une  violente  douleur  abdominale,  à  siège  sous- 
ombilicale  et  médian,  accompagnée  bientôt  de  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux,  enfin  fécaloïdes  ;  Tarrêt  des  gaz  et 
des  matières  fut  dès  lors  absolu. 

A  l'examen,  Tattention  était  attirée  tout  d'abord  sur  des  dou- 
leurs atroces,  qui  arrachaient  des  cris  ;  la  face  était  pâle,  con- 
tractée par  la  souffrance.  Le  moindre  attouchement  de  la  paroi 
abdominale  réveillait  ces  douleurs,  au  point  de  rendre  inutile 
toute  exploration.  L'abdomen  était  du  reste  plutôt  excavé,  par 
la  contraction  réflexe  de  tous  les  muscles  abdominaux.  Onpeuj 
néanmoins  reconnaître  du  gargouillement  sous-ombilical  et  mé- 
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dmBv  Température  37%,&,  toucher  rectal  négatif,  urines  rwes  et 
albumi  yeuses. 

Ofi*  pose  le  diagnosMo  d'occlusion-  intestinale,  siégeant  pro- 
bablement|sur  rintestio  grèle,  et  causée,  soit  par  une  sténose 
tttbefCQ'IeBse  primitive,  soit  plutôt  peur  d'anciennes  adhérence» 
résultant  de  la  péritonite  d'origine^  typhique. 

Oncommença  aussitôt  Fanes thésie.  Celle-ci,  en  faisant  cesser 
lar  contracture  de-  la  paroi,  permit  de  recueillir  un  symptôme, 
qui  avait  échappé  jusque-là  aitx  investigations.  Après  palpa*- 
tion  de  la  zone  ombilicale,  on*  peut  voir  se  dessiner,  à  plusieurs 
reprises,  une  ende  péristaltique  qui,  partant  du  pubis,  remon^* 
tadr  vers  Tombilic,  en^s'indinantlé^rement  à  droite. 

l^ne  laparotomie  médiane  sous^ombilioale  donne  iseve  k  \m 
léger  épanchement  séreux,  pui9  à  des  anses  intestiaales  forte*- 
ment  dilatées.  On  reconnaît  rapidement  que  TobBtacle  siège  suv 
l'intestin  grèle,  dont]une  partie  est  dilatée,  tandis  que  L'anAre* 
portion  est  affaissée. 

Poar  rechercher  l'obstacle,  Tîntestin  dilaté  est  rapidement  dé- 
vidé, à  partir  d'une  anse  repérée.  Nous  arrivons  ainsi  à  l'angle 
dUodéno-jéjunal';  il  faut  donc  reprendre  ce  dévidement  des 
attses,  et  Fon  arrive  ainsi  au  siège  de  l'occlusion.  Cette  ma- 
nœuvre nous  a  permis  de  fixer  le  siège  de*  J'obs^acie  à-  trois^ 
mèti^es  environ  avrdessous  de  Vangle  duodéno^jôjunal. 

En  ce- point  deux  anses  intestinales  sont  accolées  Tune  à 
l'autre,  ea  forme  de  canon  de  fusfl,  leur  convexité  tournée  en 
haut.  Ainsi  réunies  entre  elles  par  de  solides  adhérences, 
elles  sont  également  fixées  intimement  sur  le  côté  droit  de 
la  colonne  lombaire,  k  un  ou  deux  centimètres  du  mésocôlon 
transverse^  Elles  sont  véritablement  plaquées  sur  les  plana 
prévertébraux  par  un- voile  d'adhérences  anciennefret  résis-p 
tantes.  L'anse  droite,  ou  ascendante,  est  dilatée  en  amrOCit; 
au-dessous  de  l'anse  gauche,  ou  descendante,  l'intestin  est 
affaissé.  Enfin,  de  la  face  antérieure  de  l'anse  droite,  part  tme 
bridej  longue  dé  2^»  centimètres  environ,  qui  atout  d'abord  le  < 
caUbre  d'une  plume  de  corbeau  ;  elle  croise  la  ligne  médiane 
et  vient  se  perdre  à  la  jfkce  profonde  de  la-  paroi  abdominale*; 
dàttS'  le  fîanc  gauche  en  s'étalant  là  en  forme  die  patte  d'oie. 
Elle  pas^e  en  avant  de  l'anse  descendante  ou  gauche  et 
l'écrase  légèrement. 

En  somme,  disposition  complexe  de  l'obstacle  comme  d'ha- 
bitude :  mécanisme  dé  la  coudure  par  adhérences  et  par 
brfde,  écrasement,  symphyse  étendue  sur  15  à  20  centimètres*.. 
Il  s'agit  (f  une  sténose  extrinsèque  avant  tout  et  consécutive 
à  la  péritt)ntte. 

La  bride-  est  réiséquée  entre  deux  catguts  ;  puis  nous  pvoeé- 
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dons  au  décollement  des  anses  qui  est  poussé  jusqu'à  libéra- 
tion complète.  On  constate  alors  que  le  calibre  de  Tintestiii  a 
bien  ses  dimensions  normales.  Mais  comme  nous  craignons  la 
reproduction  des  adhérences  entre  les  surfaces  cruentées, 
nous  établissons  une  anastomose  rapide  au  bouton  entre  deux 
anses,  immédiatement  sus  et  sous-jacentes.  Suture,  paroi  à 
deux  plans.  Guérison  rapide. 

Ce  cas  représente  bien  le  type  d'une  occlusion  post-typbiqae 
tardive  à  opposer  aux  obstructions  précoces. 

1*  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou  quelques  jours  après 
sa  guérison,  on  peut  assister  à  des  accidents  d'occlusion,  dont 
la  pathogénie  et  le  traitement  sont  bien  différents.  Ordinaire- 
ment, c'est  la  coprostase  alliée  d'une  parésie  intestinale  plus 
ou  moins  accentuée,  qui  simule  un  véritable  obstacle.  Toat 
disparait  par  des  moyens  médicaux.  Mais  qu'une  coudure  ou 
qu'un  œdème  sous-muqueux  viennent  compliquer  la  scène,  et 
l'on  pourra  être  obligé  d'intervenir.  Telle  est  Tobservâtion 
exceptionnelle  rapportée  par  Pinatelle  (Lyon  Médical,  1900.) 
Ces  crises  d'occlusion  pendant  la  fièvre  typhoïde  sont  engen- 
drées parfois  par  une  ou  plusieurs  invaginations.  Moty  a  pu 
les  observer  sur  le  cadavre  d'un  typhique  ;  Scott  aurait  fait 
la  même  constatation. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  ces  occlusions  vraies  par 
spasme,  paralysie,  ou  par  invagination  avec  la  péritonite  par 
perforation  ou  propagation,  qui  détermine  bien  une  occlusion, 
mais  de  nature  trop  particulière  pour  devoir  être  confondue 
avec  la  véritable  obstruction. 

2»  Les  occlusions  post-typhiques  tardives  sont  rares  ;  on 
les  a  attribuées,  soit  à  des  sténoses  vraies,  intrinsèques  de 
l'intestin  par  cicatrice  des  ulcérations,  soit  plus  souvent  à  des 
religuats  inflammatoires  péri-intestinaux  (sténoses  extrinsè- 
ques]. 

Le  rétrécissement  vrai  post-typhique  est  exceptionnel.  Son 
existence  est  même  rejetée  par  les  auteurs,  qui  font  remarquer 
que  l'ulcération  longitudinale  et  vite  guérie  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ne  peut  pas  aboutir  à  un  rétrécissement,  alors  que 
l'ulcération  transversale  et  à  marche  lente  de  la  tuberculose 
aboutit  fréquemment  à  une  sténose.  Bernay  en  rapporte  ce- 
pendant deux  cas  dans  sa  thèse  (Lyon,  1899;,  dont  l'un  appar- 
tiendrait à  Barth.  Mais  il  faudrait  d'autres  documents  pour 
trancher  la  question.  Cependant  Pinatelle  admet  que  des 
thromboses  mésaraïques  aboutiront  quelquefois  à  un  pareil 
résultat,  après  sphacèle  limité  de  la  muqueuse  intestinale. 

Les  rétrécissements  tardifs  les  plus  fréquents  sont  dus  aux 
lésions  péritonéales  organisées,  qui  sont  la  conséquence  d'une 
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ancienne  péritonite  typhique.  Tel  est  notre  cas,  et  telle  est 
aussi  Tobservation  rapportée  par  M.  Bérard  [Archives  provin- 
ciales de  chirurgie,  1904).  Dans  cette  dernière  les  accidents 
survinrent  quelques  jours  après  la  guérison  d'une  fièvre  ty- 
phoïde et  cédèrent  aussitôt  après  le  décollement  de  quelques 
anses  agglutinées  lâchement,  et  dont  Tune  formait  avec  sa 
voisine  une  sorte  de  nœud  parfait.  Il  n'y  avait  pas  de  rétré- 
cissement puisque  le  cours  des  matières  fut  rétabli  par  simple 
libération.* 

Chez  notre  opéré,  nous  avons  complété  la  libération  par 
une  entéro-anastomose  entre  deux  anses  libres,  sus  et  sous- 
jacentes  aux  adhérences  ;  il  ne  semblait  cependant  pas  y  avoir 
une  sténose  vraie.  Si  nous  avons  ainsi  agi,  c'était  pour  parer 
sûrement  à  une  nouvelle  reconstitution  des  adhérences  par  les 
surfaces  libérées  et  dénudées.  On  sait,  par  exemple,  que  dans 
la  péri  gastrite,  la  simple  gastrolyse  ne  donne  pas  de  résultats 
définitifs,  à  cause  de  la  reproduction  des  adhérences,  et  qu'il 
faut  la  compléter  d'ordinaire  par  une  gastro-entérostomie. 

M.  Lbpini  demande  à  M.  Delore  pourquoi  il  ne  s'est  pas  contenté 
d'anastomose  iotestinale  puisqu'il  dit  que  la  section  de  la  bride  et  la 
libération  de  l'anse  ne  devaient  pas  donner  de  résultat  définitif. 

M.  Dblori  a  fait  la  résection  et  non  la  section  de  l'anse. 

M.  Matbt  ne  s'explique  pas  une  péritonite  à  trois  mètres  au-dessus  de 
la  valvule  iléo-cœcale  ;  à  ce  niveau,  en  effet,  les  plaques  de  Peyer  sont 
peu  nombreuses. 

ELECTION    D*UN    SBCRéTAlRB    ADJOINT. 

M.  Levrat  est  élu  par  10  voix  sur  11  votants. 
La  séance  publique  est  fixée  au  lundi  28  mai. 


Séance  solennelle  du  2S  mai  1906.  —   Présidence  de  M.  Matbt. 


Le  lundi  28  mai  a  eu  lieu  la  séance  publique  de  la  Société 
nationale  de  médecine  qui,  ordinairement,  est  fixée  à  une  date 
moins  avancée  de  l'année,  mais  qui  avait  été  malheureuse- 
ment retardée  par  la  perte  qu'a  faite  la  Société  de  son  éminent 
secrétaire  général,  le  regretté  D'  Marduel. 

L'assistance  était  assez  nombreuse,  mais  moins  qu'elle  n'au- 
rait dû  l'être  sans  doute  en  raison  de  la  température  élevée  et 
de  l'époque  trop  tardive. 

La  séance  a  été  ouverte  par  le  discours  d'usage  du  Président, 
sur  un  sujet  touchant  à  la  médecine,  mais  pouvant  cependant 
intéresser  le  public. 
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II  avait  choisû  :  «  La  mode  en  médecii^  ».  So&  bot  était  de 
démontrer  que  la  pratique  médicale  arait  été  trop  souvent 
infioeacée  par  des  doctrines  hjpothétiqaes  aussi  pes  fondées 
que  Us  caprices  de  la  mode  et  qae  nous  étions  enfin  entrés 
dans  nne  ère  absolument  différente,  marcpiée  par  ta  domination 
de  rofafsenration  positive  mr  la  clinique  et  la  thérapeutique. 

Nos  lecteurs  jugeront  s'il  a  révasi  dans  cette  démonstration. 
Nooâ  reproduirons  ensuite  les  rapports  Ae  M.  le  secrétaire 
général  Barjon,  sur  les  travaux  de  la  Société  pendant  l'année: 
de  M.  le  Prof.  Fabre  suir  le  prix  BM^haeourt,  et  de  M.  le 
D'  DroD,  ayant  pour  sajet  l'éloge  du  Prof,  Gaillet€». 

De  la  mode  en  médecine. 

Mesdlamm  efe  Mamaaniy 

L'intitulé  de  eeile  eauawie  tous  s  oaiw  éotite  fut  peaser  que  j»  cher- 
cherais  à  ¥OUb  charmer  par  ma  tabteau  homonalkiue  da»  engono— ti 
mal  fondés  ou  même  ridicules  de  ceitaios  malades  softveat  imec^aeira» 
et  trop  souvent  aussi  dea  médecins,  pour  tel  oe  tel  traitement. 

Ce  n'est  pas  cependant  une  spirituelle  fantaisie  brodée  sur  ce  caneras, 
q«i  s'y  prête  pourtmnlsi  bien,  que  je  puis  TOtts  offrir. 

Je  me  dis  avec  Laiontatn*  : 

«  Ne  forçons  pas  notre  talent 

•-  Non»  ne  ferion»  rien  afree  grftce  ». 

et  je  me  sonvieae  de  Finimitable  fabuliste  nous  montrant  le  •'panvre 
baudet  l'apprenant  par  le  contact  répété  de  martin  bâton  avec  son  échiae, 
pour  avoir  porté  son  sabot  crotté  sous  le  menton  de  son  maître,  pour  hi 
plaire,  comme  son  petit  chien  favori  quand  il  lui  donnait  la  patte. 

C'est  à  Molière  om  anr  Malade  imagiinenrm  q«»  je  veua  renverrai  si 
vous  voulez  lire  une  sktire  mordante  et  trop  justifiée  à  son  époqae  des 
médecins  prenant  des  hjpotbèsea  indémontrées  pour  dea  ventée  certeinsi 
ou  se  payant  de  mots  à  la  place  de  faits  bien  observés. 

«le  m'efforerai  cependant  de  ne  pas  vous  infliger  une  diasertation  trop 
ennuyeuse. 

Vous  me  pardonnerez  en  faveur  de  l'intention  si  je  n*ai  pas  réussi. 

Combien  de  fois  n'avez -vous  pas  entendu  dira  :  «  Quelle  eonfianee 
peut  non  inspirer  la  mêà^cim%.akittc  ses  incesaantear  teanaformatieBS? 
E^t-elle  emfijL  sortie  dea  incertvladee,  des  eaeaâs  et  es»  ceateadieiâsns? 
£rie-t-elle  teufour»  comoie  à  Taveatare,,  js^lifianl  le  aeaf  ticiame  ée» 
honuaea  intelligents  ?  »  Noos  auriona>  es  encore  un  certain.  «n^sBa» 
pour  répondre  il  y  a  soixante*  ana  et  même  moins^ 

Heureusement,  ces  q^uestions  insidieuses  sont  de  moins  en  moins  jiti- 
tifiées,  et  nous  sommes  chaque  jour  guidés  par  des  indications  plus  soli- 
dement établies.  C'est  ce  que  nous  tâcherons  de  démontrer. 

Pendant  de  longues  séries  de  siècles,  sana  la  moindre  idée  ^e  !t 
cet»plezTtê-  infinie  des  phénoménee  de  In  vie  normale  on  déviée,  Khomiae 
necoDAaiseaitqoe  ce  qu'il  éprowail  sur  lé  moiMiDt  de  dooloevenv  et 
dUncommode.  C'était  pour  lui  toute   la  maladie.   Cependant,  le 
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••ni  lui  avait  parfois  fait  reconnaître  les  effets  réellement  efficaces  de 
aonlagemeat  de  tel  o a  tel  moyen. 

Quelques  membres  de  la  société  naissante,  plus  avisés,  comprirent  le 
profit  que  pourrait  procurer  la  recherche  de  ces  procédés  ou  remèdes. 

Les  êtres  à  intelligence  obscure,  affligés  de  maladies  diverses,  dans 
leur  ardent  désir  d'être  délivrés  de  leurs  maux,  exagérèrent  beaucoup  le 
pouvoir  qu'ils  n'attribuèrent  d'abord  qu'à  des  prêtres  ou  à  des  sorciers, 
car  ils  ne  pouvaient  être  inspirés,  croyaient-ils,  que  par  Dieu  ou  les  êtres 
surnaturels,  dont  leur  imagination  enfantine  peuplait  le  monde. 

Tantôt  cherchant  à  tromper  leurs  malades,  tantôt  crédules  comme  eux, 
ils  opposèrent  à  chaque  symptôme  pénible  un  remède  supposé  efficace. 

C'est  ainsi  que  les  patients  venaient  trouver  le  soulagement  dans  les 
temples  en  Egypte  et  que  les  desservants  de  eeloi  d'Esculape,  ainsi  que 
ceux  d'un  grand  nombre  de  sanctuaires  en  Grèce,  remplissaient  le  même 
office. 

De  nombreux  ex- votos,  témoignages  de  gnérison ,  ont  été  trouvés  dans 
1««  fouilles  faites  sur  remplacement  de  ces  temples.  Ils  reproduisaient 
•a  marbre  des  membres  avec  des  diffQrmités  où  il  est  facile  de  recon- 
maître  l'effet  des  contractures. 

L'épilepsie  passait  pour  être  le  triomphe  des  prêtree,  mandataires  du 
Dieu  médecin.  Les  prétendues  guérisons  miraculeuses  s'expliquent  par 
1a  confusion  si  facile  de  cette  maladie  avec  l'hystérie  convulsive  et 
l'influence  extrême  de  la  suggestion  sur  cette  dernière  et  ses  manifesta- 
tions si  diverses. 

Pendant  les  premiers  âges  de  la  civilisation  naissante  et  rudimen- 
taire,  il  ntdxistait  sans  doute  aucune  théorie  sur  l'enchaînement  des 
causes  et  des  phénomènes  morbides  ni  dans  les  notions  de  thérapeu- 
tique. A  quelques  vérités  se  mélangeait  une  multitudes  d'idées  erronées 
résultant  d'analogies  ou  de  similitudes  apparentes  et  de  la  confusion 
entre  des  maladies  très  distinctes  ou  des  substances  d'action  très  diffé- 
rente, ou  souvent  d'association  d'idées  enfantines. 

La  notion  de  la  causalité  est  la  première  ébauche  de  théorie  pathogé- 
nique.  L'homme  même  inculte  ne  peut  pas  méconnaître  que  les  agents 
physiques  excitants,  nécessaires  et  normaux  de  son  économie,  l'air,  l'eau, 
la  chaleur,  peuvent,  agissant  par  excès,  défaut  ou  application  intempes* 
tive,  être  des  agents  nocifs,  et  qu'il  a  aussi  des  ennemis  plus  directs  : 
les  poisons,  les  venins,  les  parasites.  Mais  ne  pouvant  avoir  la  moindre 
notion  sur  les  causes  les  plus  actives,  les  agents  infectieux  (notions  qui 
échapperont  jusqu'à  nos  jours)  et  se  trompant  très  souvent  sur  le  mode  indi- 
rect ou  éloigné,  toujours  complexe  et  associé  des  autres  causes,  il  attribue 
ses  maux  à  celles  qui  n'y  jouent  aucun  rôle  ou  à  des  agents  surnaturels. 
Ces  idées,  les  médicastres,  prêtres  etsorciers  continuent  aies  entretenir  pen- 
dant toute  l'antiquité,  quand  l'organisation  sociale  se  perfectionne  et  que 
des  médecins  plus  réellement  obeervateurs  se  recrutent  dans  des  classes 
intelligentes,  ce  qui  est  antérieur  même  à  Homère. 

Daremberg  dans  ses. recherches  dans  les  textes  des  contemporains  de 
Platon,  a  trouvé  la  preuve  que  longtemps  avant  Hîppocrate  existaient 
des  écoles  de  médecine  à  Gos,  Guide,  Rl^des,  Athènes,  Samoa  et  même 
an  Perae. 
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Mais  pendant  de  longues  années  encore  la  notion  de  la  complexité  des 
troubles  morbides  dans  nne  même  maladie  était  très  incomplètement 
conçue,  même  par  les  maîtres  de  ces  écoles. 

Pour  eux,  ce  que  nons  nommons  les  syndromes,  la  fièvre,  le  délire, 
les  convulsions,  la  dyspepsie,  l'apoplexie,  le  vomissement,  sont  à  eux 
seuls  des  maladies  autonomes. 

La  nosologie  fait  graduellement  quelques  progrès  et  l'on  trouve  dans 
Hippocrate  des  notions  partiellement  très  exactes  sur  la  phtisie 
pulmonaire,  Tempyème,  le  tétanos,  les  abcès  du  foie,  la  fièvre  paludéennei 

Mais  l'ignorance  de  Tanatomie  par  respect  des  morts  et  par  cette  erreur 
explicitement  professée  par  Hippocrate  que  l'étude  de  la  structure  du  corps 
est  beaucoup  moins  utile  pour  la  connaissance  des  maladies  internes  que 
celle  de  leurs  manifestations  acoesibles  aux  sens,  l'absence  absolue  de  la 
notion  de  la  nécessité  de  l'expérimentation  sur  les  animaux,  font  com- 
mettre aux  médecins  greci  de  nombreuses  et  capitales  erreurs. 

Malgré  ces  vices  fondamentaux,  tant  qu' Hippocrate  et  ses  élèves  restent 
dans  les  limites  de  l'observation  légitime,  même  très  incomplète,  ils  font 
preuve  d'une  sagacité  réelle,  par  exemple  quand  ils  étudient  les  signes 
extérieurs  de  l'activité  fonctionnelle  générale,  de  la  force  et  de  la  faiblesse 
et  la  loi  exacte  qu'on  a  exprimée  par  l'image  de  la  nature  médicstriee 
phénomène,  d'ordre  général  aussi,  du  retour  à  l'état  normal  de  tontes  les 
fonctions,  quand  les  causes  sont  supprimées  et  n'ont  pas  produit  des 
altérations  matérielles  s'opposant  plus  ou  moins  â  ce  pouvoir  réparateur. 

Quoique  le  mot  qui  exprime  cette  loi  ait  été  appliqué  postèrienremeat 
à  Hippocrate,  le  principe  est  exprimé  dans  ses  aphoriemes  à  chaque 
instant  par  l'idée  des  crises,  de  la  coction,  de  la  maturation,  si  vraie  pouris 
bronchite  aigoe,  la  pneumonie  régulière,  les  abcès  aigus,  en  foyers  limités. 

La  théorie  des  jours  critiques  s'y  rattache  elle-même.  Quoiqu'il  lui  soit 
attribué  une  rigueur  beaucocoup  trop  grande,  elle  est  partiellement 
exacte. 

Cependant,  les  quelques  notions  utiles  qu'on  trouve  chez  lui  ne  l'ont 
pas  empêché  d'engager  la  science  de  la  vie  et  de  la  maladie  dans  la  voie  qui 
devait  contribuer  à  l'éloigner  de  la  vérité  presque  Jusqu'au  début  du  siècle 
dernier  en  voulant  édifier  tout  d'une  pièce  la  connaissance  de  l'être  virant 
normal  et  malade,  sans  avoir  patiemment  et  rigoureusement  établi  la  ot- 
ture' réelle,  les  conditions  infiniment  nombreuses  de  la  production  des 
actes  intérieurs  de  l'organisme. 

Pour  Hippocrate  et  ses  élèves  le  rôle  principal  est  joué  diez  l'homme 
vivant  par  certains  liquides,  dont  l'abondance  ou  l'insuffisance  oo  lee 
altérations  entraînent  toutes  les  perturbations. 

Le  sang  en  fait  partie,  mais  cette  idée  juste,  s'ils  l'étudiaient  réellement 
dans  les  propiétés  par  une  observation  patiente^  n'est  nullement  mise  i 
profit. 

Ils  réservent  toute  leur  attention  pour  la  bile  et  le  mucus  ou  pituite,  (> 
pour  un  produit  imaginaire  l'atrabile. 

Ces  trois  humeurs  sont  élevés  au  rôle  d'agents  de  premier  ordre,  slor 
que  les  deux  premières  sont  en  réalité  des  produits  de  sécrétion  très  soei- 
soires  et  la  troisième  purement  imaginaire. 

Cette  base  de  la  physiologie  et  de  la  patholo^e  établie  par  Hippoctati 
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est  acceptée  'par  Galiea  et  ieura  écrits  restent  l'évangile  d'un  grand 
nombre  de  médecins  jusqu^à  la  fin  da  xviii«  siècle. 

Rabelais,  cet  ironiste,  ce  sceptique,  qui  rAÎlle  tout,  ne  devient  sérieuse- 
ment enthousiaste  qu'en  parlant  de  ces  deux  pères  de  la  médecine» 
comme  il  les  appeUe. 

Sans  doute,  l'existence  de  liquides  altérés,  d'humeurs,  si  Ton  veut  leur 
donner  ce  nom,  est  certaine,  mais  il  ne  s'agit  pas  de  donner  cette  impor- 
tance prépondérante  sans  une  étude  attentive  à  deux  produits  de  sécrétion 
dont  le  rôle  pathogénique  n'est  appuyé  sur  aucune  démonstration  dans  les 
cas  où  on   l'invoque  et  sur  l'existence   imaginaire   de  l'atrabilo. 

C'est  une  des  parties  la  moins  avancée  de  la  science  médicale  de  nos 
jours  que  l'étude  des  modifications  pathologiques  des  liquides  de  l'orga- 
nisme, et  c'est  l'une  des  plus  difficiles,  mais  ce  n'est  pas  avecnne  affirma- 
tion purement  hypothétique  sur  le  rôle  supposé  de  la  biie  et  de  la  pituite 
qu*on  peut  l'établir.  C'est  cependant  la  ferme  croyance  dans  le  bien 
fondé  de  l'humorisme  qui  a  g[uidé  les  praticieos  en  majorité  jusqu'à  la  fin 
du  xviii*  siècle  et  qui  a  servi  de  motifs  à  l'abus  incroyable  des  purgatifs 
comme  principal  moyen  de  traitement  eoi-dieant  pour  éliminer  les 
humeurs  peccantes. 

Si  les  médecins  éclairés  restreignent  actuellement  leur  emploi  aux  cas 
où  ils  sont  réellement  indiqués,  cette  mode  est  encore  fort  en  faveur 
chez  ceux  qui  se  médicamentent  d'après  les  conseils  de  la  dernière  page 
des  j  on  maux  et  parfois  des  revues  soi-disant  médicales  qui  sont  desti* 
nées,  dit-on,  à  vulgariser  la  science  et  ne  sont  souvent  que  des  réclames 
payées. 

Hippocrate  prétendait  bien  baser  la  théorie  des  quatre  humeurs  sur 
l'observation,  mais  son  observation  se  contentait  de  quelques  faits  peu 
importants  pour  édifier  toute  la  pathogénie. 

«  Faites  vomir  »,  disait-il  «  vous  verrez  la  bile  jaune  rendue  à  fiots; 
observez  les  malades  impressionnés  par  le  froid  de  l'hiver,  vous  leur 
verrez  rendre  une  quantité  énorme  de  pituite  glaireuse  par  le  nez  et  en 
crachant.  C'est  cette  humeur  froide  qui  est  la  cause  de  leurs  maux  b. 

Ces  faits  sont  incontestables,  mais  il  aurait  dû  s'apercevoir  que  ces 
produits  morbides  sont  des  effets  de  la  maladie  et  non  ses  causes. 

En  présence  de  l'ôcDle  humoriste  se  dresse  en  antagoniste  dès  la  même 
époque,  il  est  vrai,  Asclépiade  et  Tumison,  qui  au  lieu  d'accepter  ses  hypo- 
thèses, sont  frappés  des  changements  de  forme  et  de  densité  des  tissus 
contractiles  et  confondent  avec  la  contractilité  musculaire  l'élasticité  des 
tissus  fibreux  et  élastiques,  voient  dans  les  phénomènes  morbides  un 
excès  de  relâchement  ou  de  rétrACtion  de«  orgAnei  solides  (stricum  et 
laxum)  demandant  tantôt  un  traitement  tonique,  tantôt  un  débilitant. 

Plus  tard,  cette  doctrioe  s'est  appuyée  sur  les  observations  lumineuses 
de  Gli^on  et  de  Haller,  mais  sans  comprendre  qu'elles  ne  sufisaient  pas 
à  tont  expliquer,  et  il  en  est  né' des  erreurs  apssi  funestes  que  celles  de 
l'humorisme. 

Jusqu'à  notre  époque,  l'humorisme  et  le  solidisme  se  sont  disputé 
la  domination,  la  première  doctrine  l'emportant  presque  jusqu'à  la  fin 
du  xviii*  siècle,  la  seconde  depuis  les  dernières  années  de  cette  période 
et  ont  réglé  la  thérapeutique. 
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Comme  l'école  dé  Co»  celle  de  Coideau  milieu  d'nne  maUîtitde  dediva- 
gatioDB  sut  établir  certains  phénomèoes  importants,  par  exemple  le  breit 
de  cnir  neuf  dans  U  périeardite,  avant  Tépanchement,  les  râles  csTemenx 
dans  les  grandes  cavités  tuberculeuses  ;  elle  décrivit  ezaetemei^  Tangine 
diphtérique  maligne,  mais  sa  doctrine  n'était  pas  moins  basée  sur  nne 
observation  superficielle  et  imparfaite. 

11  est  vrai  que  chez  les  médecins  doués  d'un  jugement  droit,  la  logique 
l'emportait  sur  le  courant  delà  mode  doctrinale  qu'elle  faisait  adopter 
par  l'une  ou  l'autre  école,  et  qu'ils  savaient  se  guider  sur  lee  indications 
données  par  Tétat  général  des  malades,  vériUble  titre  de  gloire  d'Hippo- 
erate,  tout  en  ignorant  une  multitude  d'indications  qu'il  eût  été  urgent  de 
remplir. 

Pour  nous  qui,  comme  le  dit  Bouchard,  sommes  nés  à  une  époque  heu- 
reuse  de  la  science  médicale,  il  nous  semble  que  le  vulgaire  bon  sens  eût 
dû  faire  comprendre  que  la  matière  organisée,  qu'elle  fût  à  l'état  solide  oi 
liquide,  devait  jouer  un  rôle  aussi  important  sons  ces  deux  états  dans  les 
phénomènes  de  la  vie,  mais  il  paraît  bien  qae  l'influence  des  doctrines 
exclusives  et  sans  fondement  solide  était  irrésistible,  puisque  peu- 
dant  des  siècles,  des  hommes  de  valeur  se  sont  laissés  entraîner  par 
elles.  s 

Les  causes  de  ces  erreurs  fondamentales  de  Thumorisme  et  du  soli- 
disme  exclusifs,  ont  été  la  h&te  dans  Texplication,  l'absence  de  cet  élé- 
ment nécessaire  du  génie  qui,  comme  Ta  dit  Bnffon  (sans  trop  le  mettre 
en  pratique  lui-même),  est  la  longue  patience. 

On  voulait  posséder  la  vérité  sans  se  donner  la  peine  de  la  chercher 
longuement  et  péniblement,  et  l'on  trouvait  infiniment  plus  commode 
d'admettre  des  agents  simples  peu  nombreux,  peu  compliqués  des  actes 
de  la  vie  normale  et  déviée,  comme  en  politique  et  en  économie  des 
utopistes  croient  résoudre  toutes  les  difficultés  avec  quelques  formules 
simplistes. 

Galien  avait  bien  compris  qu'il  fallait  porter  le  flambeau  de  l'observa- 
tion et  de  l'expérience  dans  les  innombrables  phénomènes  en  séries  ea- 
chaînées  et  se  dominant  réciproquement,  qui  constituent  la  vie. 

Ne  pouvant,  en  raison  du  préjugé,  disséquer  des  cadavres  d'homme,  il 
avait  étudié  l'anatomie  sur  des  singes  et  pratiqué  la  vivisection  sur  des 
chiens  et  des  porcs. 

Il  avait  même  réussi  à  déterminer  des  faits  de  première  importance, 
établi  incomplètement  mais  très  exactemet  la  physiologie  et  les  attribe- 
tions  fonctionnelles  des  centres  et  des  conducteurs  nerveux,  distingué  les 
racines  motrices  et  sensitives  rachidiennes,  ce  qui  lui  permit  un  jour, 
à  ce  qu'il  raconte,  de  confondre  plusieurs  médecins  de  Rome  qui  s'obsti- 
naient à  traiter  à  la  main  des  douleurs  qui  s'j  faisaient  sentir  après  une 
contusion  de  la  colonne  vertébrale  cerviso-dorsale.  ^ 

Dans  les  vivisections  il  démontrait  au  public  l'aphonie  des  chiens  causée 
par  une  ligature  du  nerf  récurrent  et  le  retour  de  la  faculté  de  gémir 
quand  on  libérait  ce  nerf  de  la  constrietion. 

Il  détermina  parfaitement  que  le  cerveau  était  l'organe  de  la  pensée  et 
de  la  sensibilité,  que  celle-ci  et  l'incitation  volontaire  étaient  conduites 
par  la  moelle  et  les  nerfs,  quoiqu'il  commit  l'erreur  de  confondre  cenz-d 
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•V6e  i«8  tonéont  et  de  croi#e  q«'il«  iinûent  eertsimaaiiacles,  que  ie  phré- 
Vftqoe  jgrjmftit  aor  le  disphragme  en  i'é\w9Lut  mécaniquement. 

La  pathologie  de  Galiea  est  pleine  de  faits  conformes  à  la  saine  obier- 
Tation  d'idées  et  d'aperçoa  origiaaax  «t  Inminenx. 

Sa  olaeaifioation  des  «jmf>iâm«a  «n  symptômes  des  lésions  établte^, 
qnaiitatum  «orrap^tones  ;  signes  lofloctioanela,  «etionee  Icesae  ;  altératÎK^BB 
des  excrétions,  vitia  excretorum,  est  un  modèle  de  logique. 

Sa  triade  classique  des  ngnes  visibles  de  riBflam4Dationy  calor,  rnbor, 
dolor;  oàmlear,  rougeur,  donleur,  est  aussi  bienozprimée. 

Il  inéique  la  rougeur  <de  Ja  pommette  esonne  un  des  signes  éloignée 
de  la  pneumonie,  les  frissons  <!omme  indice  <de  la  suppuration  établie. 
Pour  lui  les  membranes  de  la  laryngite  diphtérique,  qu'il  décrit  très  iu- 
eomplètement,  siègent  dans  les  voies  aériennes,  les  lésions  de  la  moelle 
pipodnieent  la  rétention  d'uriae,  Taphonie  est  souvent  due  aux  lésions 
•d'un  nerf  du  larynx,  branche  dn  pneumogastrique,  nerf  qu'il  décrit  sans 
le  désigner  par  ce  nom.  Il  décrit  Tembsrras  gastrique  aussi  bien  qn'^on  a 
yn.  le  faire  dans  nos  traités  elaasiquos. 

Je  pourrass  citer  vne  multitude  d'entrée  exemples  de  «on  talent  d'ob- 
-servateur. 

fixpérinM&tatteur  havby*  en  phyaioh^ie,  il  a  professé  des  erreurs  capi- 
tales à  côté  des  vérités  qu'il  «  reeomuws  avec  une  sagacité  admirable. 

Quoique  souvent  adveivaire  d'Hippoerate,  il  a  recours  cependant  à  eha* 
que  instant  à  ses  théories  hnmorales. 

Il  était  dit  que  cette  pathog^ie  fantaisiste  devait  séduire  les  esprits 
les  plus  ouverts  à  la  vérité  eixnme  ceux  de  Oalien,  Sydenham,  et  que 
ceux  qui  la  révoquaient  en  doute  devaient  être  coospués  oomme  aies  héré- 
tiques par  la  majorité  des  médecins. 

Elle  devait  résister  pendant  vingt  siècles  comme  des  détails  prescrits 
par  la  mode,  par  exemple  le  chapeau  de  liante  forme  des  hommea,  résiste 
-à  tontes  les  tentatives  de  modificaÉion  depuis  cent  ans. 

Sonerrenr  fondamentale  fut  Tigaorance  de  Isa  «ireulation  et  la  cause  en 
fut  un  fait  d'obeervation  exacte,  la  vacuité  de  sang  des  artères  après  la 
mort,  d'où  la  fonction  qu'il  leur  attribue  d'être  des  conducteurs  d'air  par 
iflontinuité  avec  les  bronches,  et  de  ne  recevoir  que  quelques  faibles 
quantités  de  sang  par  les  communications  prétendues  entre  les  deux 
ventricules  à  travers  àw  orifices  que  pwsonne  n'a  jamais  vus. 

Cette  vacuité  des  artères  de  saug  était  encore  une  des  bases  de  la 
ph3rB>ologie  soue  les  Ptolémées  à  Téoele  d'Alexandrie,  et  on  a  peine  à 
croire  que  des  expénmentateurs  oclairés  n'aient  pas  constaté  que  le  sang 
s'échappait  de  ces  vaisseaux  en  jet  énergique  quaad  on  les   sectionnait. 

Galien  l'^ivait  vu.  Il  en  donnait  «ne  théorie  bien  peu  plausible,  même 
de  son  temps. 

C'était,  disait-il,  l'horreu^r  du  vide  (oette  base  de  la  physique  antique) 
qui  attirait  violemment  le  sang  dans  les  artères,  quand  l'air  et  les  esprits 
«nimiinx  ^'en  étaient  iéeheppés. 

Cependant  cette  théorie  des  eepvits  animswx  nésdnns  le  cerveau  n'eût 
paa  été  une  hypothèse  ^phw  déraieonnabie  que  notre  influx  nerveux,  s'&l 
n'avait  voulu  les  matérialiser,  en  les  faisant  «ircnler  avec  Tair  dans  les 
artères.  Cet  air  y  pénétrait,  dit-il,  avec  quelques  gouttes  de  sang  par  les 
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orifices  intarventncnlaires,  ces  fameux  orifices  qu'on  t'entêta  à  opposer 
à  Vésale  quand  il  affirma  que  les  deux  Tentrieules  ne  communiquaient 
pas. 

Outre  Terreur  fondamentale  de  croire  que  les  reines  seules  dont  le 
centre  pour  lui  était  le  foie,  contenaient  presque  tonte  la  masse  du  sang, 
Galien  ne  sut  pas  se  débarraser  de  l'hypothèse  des  quatre  humeurs  qui, 
déjà  de  son  temps,  était  un  article  de  foi. 

Les  Arabes,  bons  observateurs  quand  ils  décrivent  la  variole,  les  an- 
gines, quoique  confondant  la  diphtérie  et  la  gangrène  et  faisant  un 
tableau  exact  d'un  grand  nombre  de  maladies,  sont,  en  physiologie  et 
en  pathologie  gèuérale,  de  simples  commentateurs  d'Hippocrate  et  de 
Galien. 

On  connaît  les  plaisanteries  de  Guy  Patin  sur  les  médecins  qui  croyaient 
à  la  circulation,  sur  les  circulatores  comme  il  les  nommait  en  les  dési- 
gnant par  le  mot  qui  à  Rome  dans  Vantiquité  était  appliqué  aux  chsr- 
latans. 

Quand  Harvey  vint  la  démontrer,  il  est  un  fait  remarquable,  c'est  que 
cet  exemple  si  frappant  des  résultats  que  pouvait  fournir  une  expérimen- 
tation bien  conduite  par  une  intelligence  de  premier  ordrr,  n'apprit  nul- 
lement aux  médecins  à  scruter  attentivement  les  actes  physiologiques  et 
morbides  dans  leur  complexité,  mais  que  l'habitude  des  théories  hâtivei 
et  la  passion  pour  les  explications  faciles  y  trouva  un  encouragement. 
Il  en  naquit  une  branche  non  moins  nuisible  que  le  tronc  de  la  doctrine 
du  solidisine  eiclu»if,  ce  fnt  la  théorie  du  caractère  mécanique  de  toutes 
les  fonctions.  Un  esprit  aussi  lucide  en  philosophie  qu'aveugle  en  phy- 
siologie, Descartes,  lui  attacha  son  nom. 

Haller,  par  la  constatation  de  l'irritabilité  idio -musculaire,  lui  apporta 
plus  tard  un  nouvel  appui. 

Le  fait  avait  été  vu  par  Glisson,  mais  il  avait  confondu  cette  propriété 
avec  l'élasticité  du  tissu  élastique  et  fibreux.  Haller  restreignit  lacontrtc- 
tilité  aux  muscles  et  dit  que  partout  où  une  excitation  physique,  mécani- 
que ou  chimique  amène  un  raeourcissement  actif  des  organes  il  y  a  du 
muHcle;  quand  l'action  n*est  pas  poussée  Jusqu'à  enlever  aux  tissus  leurs 
propriétés  vitales,  car  le  raccourcisse  nient,  la  crispation  par  la  chaleur  ou 
tout  autre  cause  physique  destructrice  n'est  pas  du  même  ordre.  Harvey 
ne  fut  nullement  responsable  des  erreurs  nées  de  ses  observations  non 
plus  qu'H&ller  plus  tard. 

Ce  furent  Boerhaave,  Hoffmann,  Swamerdam,  pour  ne  citer  que  les 
principaux,  qui  édifièrent  la  physiologie  mécanicienne. 

Pour  les  mécaniciens,  la  digestion  est  un  broiement,  la  constitution 
du  sang  est  une  filtration,  de  même  que  la  mise  en  contact  avec  la  lym- 
phe des  tissus  qui  s'assimilent  par  simple  adjonction  mécanique  des  élé- 
ments de  leur  nutrition.  Les  maladies  sont  des  épaississements  de  liqui- 
des, des  raccourcissements  de  fibres. 

En  réalité,  en  pratique,  ces  mécaniciens  sont  encore  des  humoristes 
qui  parfois  ont  assez  de  bon  sens  pour  ne  pas  employer  que  des  moyens 
conformes  à  leur  théories  et  tenir  compte  surtout  des  indications  four- 
nies par  l'état  général,  comme  le  prouvent  leurs  bonnes  observations 
cliniques. 
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Les  mécaniciens  eurent  d'ailleurs  une  influence  restreinte,  et  e'eat 
toujours  rhumorisme  qui  domina. 

gydenhsm  lui  resta  fidèle.  Quand  il  oublie  de  nous  développer  de  lon- 
gues théories  sur  la  maladie  qui,  pour  lui,  n'est  qu'un  effort  pour  élimi- 
ner les  humeurs  peccantes,  il  analyse  en  observateur  consciencieux  les 
constitutions  atmosphériques,  les  épidémies.  IL  étudie  la  grippe  sous 
d'autres  noms  avec  une  sagacité  extrême^  ses  localisations  multiples , 
les  rares  indicstions  des  émissions  sanguines  et  les  indications  fréquentes 
des  toniques  qu'elle  fournit  ;  il  conseille  même  les  applications  froides 
comme  an ti thermiques  dans  le»  fièvres. 

Le  solidisme,  pendant  le  long  engouement  des  médecins  pour  le» 
deux  pères  de  la  médecine,  pendant  le  règne  de  la  conviction  invincible 
qu'on  ne  pouvait  trouver  la  vérité  qu'en  eux,  eut  toujours  quelques 
adeptes,  entre  autres  à  l'école  de  Salerne,  mais  il  fallut  arriver  à  Harvey 
ponr  qu'il  redevînt  réellement  une  doctrine  rivale  de  l'humorisme. 

Dès  la  Renaissance  cependant,  et  plus  tôt  en  Italie,  l'anatomie  est 
représentée  par  une  phalange  d'observateurs  de  premier  ordre  amassant 
de  nombreux  matériaux,  mais  l'étude  des  fonctions,  complètement  indis- 
pensable, tarda  jusqu'à  Harvey. 

Les  tentatives  d'expériences  faites,  celles  de  Sanctorias,  mal  instituées^ 
méritent  à  peine  d'être  nommées.  Spallanzani  et  Leuwenoeck,  Swamerdam 
font  il  est  vrai,  en  micrographie,  des  découvertes  admirables,  mais  elles 
restent  des  semences  stériles. 

Au  seizième  et  dix-septième  siècle,  il  est  certain  que  (es  acquisitions 
de  la  science  positive  étaient  encore  trop  peu  nombreuses  st  insuffisantes 
pour  donner  satisfaction  à  des  médecins  qui  voulaient  d'emblée  se 
reposer  sur  ua  système  leur  donnant  de  tout  des  explications  simples  et 
commodes,  et  que  d'autre  part  les  observateurs  sagaces  qui  édifièrent 
patiemment  la  science  positive  de  la  vie,  ne  cherchaient  guère  à  appliquer 
leurs  découvertes  à  la  pratique. 

L'erreur  fatale  des  premiers  était  de  méconnaître  la  nécessité  de 
l'expérimentation  et  de  l'observation  patiente  et  scrupuleusement  inves- 
tigatrice des  phénomènes  morbides  internes,  comme  des  actes  physiolo* 
giques. 

Leur  aversion  pour  l'expérimentation,  le  mot  est  exact,  était  extrême. 

Les  thèses  soutenues  à  la  Faculté  de  Paris  étaient  des  dissertations 
académiques  ou  les  faits  positifs  (mal  observés  d'ailleurs)  tenaient  une 
place  très  restreinte  ou  manquaient  absolument,  et  où  ils  étaient  rem- 
placés psr  une  phraséologie  déplorable. 

La  découverte  de  la  circulation  n'ouvrit  même  pas  les  yeux  aux  doctes 
conservateurs  de  la  routine  et  de  l'ignorance. 

(A  suivre,)  Le  Sêerêtairê-adjoint ,  F.  Divat 


Société  des  ScieBces  Biédieales  de  JLjon. 

Séance  du  S5  avril  i9C6    —  Présidence   de   M.    Jossbrand. 


ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE  TUBERCULEUSE. 

M.  Pauly  présente  un  cœur  sur  lequel  on  voit  des  végéta- 
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tions  en  grains  de  riz  sar  les  trois  valves  aortiqaes,  d'autres 
plus  petites  sur  le  bord  de  la  valvule  mitrale  et  d'autres  enfin 
sur  la  valvule  tricuspide.  Cette  pièce  provient  de  l'autopsie 
d'une  malade  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  19  avril,  le  début  de  son 
affection  remontant  au  28  février.  Ce  début  avait  été  brusque 
et  avait  fait  penser  à  son  médecin  qu'il  s'agissait  d'une  pneu- 
monie. Lors  de  notre  examen,  elle  présentait  des  signes  d'infil- 
tration des  deux  poumons  dans  toute  leur  hauteur,  avec  une 
petite  caverne  au  sommet  gauche.  La  température  se  mainte- 
nait entre  39  et  40^,  le  pouls  était  très  petit,  très  rapide  et 
nous  avons  admis  qu'ils  s'agissait  d'une  phtisie  galopante.  Le 
21  avril  elle  présenta  du  collapsus  cardiaque  avec  un  abaisse- 
ment thermique  brusque  à  ST^'yS,  et  la  veille  de  sa  mort  elle 
avait  dC^^jS  le  soir.  Mais  à  part  la  tachycardie  et  le  collapsus 
cardiaque,  il  n'y  avait  aucun  signe  attirant  l'attention  du  côté 
du  cœur.  L  autopsie  a  montré  une  infiltration  des  deux  poumons 
par  des  tubercules  caséeux,  et  au  sommet  gauche,  une  caver- 
nule  grosse  comme  une  noisette.  Il  nV  avait  pas  de  granu- 
lations sur  les  autres  organes  ;  on  notait  seulement  une  grosse 
rate,  diffluente,  un  foie  gras,  et  des  reins  pâles,  à  substance 
corticale  un  peu  réduite  d'épaisseur  et  à  capsule  adhérente  par 
places.  Enfin  on  trouvait  les  végétations  endocarditiques  signa- 
lées tout  à  l'heure. 

Il  est  superflu  de  rappeler  ici  les  travaux  lyonnais  sur  l'endo- 
cardite tuberculeuse,  ceux  de  M.  Tripier,  de  M.Teissier  et  avant 
eux  de  Perroud.  Il  semble  que  ce  soit  la  forme  nodulaire  qui 
soit  la  plus  fréquente,  puis  la  forme  ulcéreuse  ;  quant  à  la 
forme  végétante  de  l'endocardite  aiguë  tuberculeuse,  elle  paraît 
très  rare.  Dans  le  Traité  de  M.  Huchard  on  trouve  cependant 
une  figure  qui  montre  sur  les  valvules  aortiques  des  végéta- 
tions absolument  semblables  à  celles  présentées  ici.  Mais  dans 
notre  cas,  on  voit  qu'il  y  a  en  aussi  sur  les  valvules  mitrale  et 
tricuspide.  On  a  dit  que  ces  endocardites  végétantes  se  voyaient 
chez  les  tuberculeux  anciens,  ceux  qui  ont  de  vastes  cavernes, 
et  on  a  pensé  qu'elles  étaient  dues  aux  infections  secondaires, 
par  des  streptocoques  ou  staphylocoques  qui  pullulent  dans  ces 
cavités.  Mais  dans  notre  cas,  on  ne  peut  admettre  cette  patho- 
génie :  il  s'est  agi  en  effet  d'une  phtisie  galopante,  qui  a  évolué 
en  moins  de  deux  mois,  et  il  n'y  avait  qu'une  petite  cavernule 
au  sommet  gauche.  Il  semble  donc  bien  qu'on  se  trouve  ici  en 
présence  d'une  endocardite  ai'guô,  végétante,  de  nature  tuber- 
culeuse.   

FIBROMES    UTÉRINS. 

M.  Adler,  interne,  rapporte  au  nom  de  M.  Gayet,  l'obser- 


Digitized  by 


Google 


r 


SOOIliTÂ^DBS  SOIBNOBS  IciDIOALBS.  1195 

vatioa  d'une  malade  opérée,  il  y  a  20  jours,  d'un  volumineux 
fibrome  utérin,  multilobé,  avec  parties  incluses  dans  les  liga- 
ments larges. 

II  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  n'ayant  rien  présenté  d'a- 
normal jusqu'à  son  affection  actuelle.  Jamais  de  grossesse. 

Réglée  très  régulièrement,  ce  n'est  que  depuis  un  an  1/2 
environ  qu'elle  vit  ses  règles  un  peu  augmenter  de  durée  et 
de  quantité  ;  elle  eut  des  pertes  blanches  abondantes ,  mais 
sans  odeur  ;  jamais  de  métrorragie. 

Il  y  a  18  mois  la  malade  s'aperçut  de  la  présence  d'une  petite 
tumeur  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  tumeur  qui 
augmenta  peu  à  peu  de  volume,  occasionnant  surtout  des 
phénomènes  de  compression  en  amont  sur  la  vessie  (mictions 
fréquentes),  et  principalement  en  arrière  sur  le  rectum  (cons- 
tipation opiniâtre).  Peu  de  phénomènes  douloureux! 

C'est  pour  l'ensemble  de  ces  symptômes  que  la  malade  vint 
consulter. 

Au  palper  abdominal,  on  sentait  un  gros  utérus  dur,  surtout 
à  l'ombilic,  présentant  plusieurs  saillies  lobulées. 

Au  toucher  vaginal,  gros  utérus  présentant  plusieurs  fibro- 
mes secondaires,  notamment  un  antérieur  du  volume  d'une 
tête  de  fœtus  Le  toucher  rectal  montrait  un  gros  fibrome  pos- 
térieur remplissant  tout  le  Douglas. 

Le  5  avril,  M.  Gayet  intervint  par  une  laparotomie  médiane 
remontant  à  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  L'uté- 
rus se  montre  parsemé  de  fibromes  du  volume  d'une  petite 
pomme  environ  ;  on  sent  surtout  un  gros  fibrome  remplis- 
sant le  Douglas  sous-péritonéal ,  non  mobilisable.  On  pé- 
diculise  les  vaisseaux  utéro-ovariens  droits  et  on  amorce  le 
décollement  du  péritoine  en  amont,  que  l'on  poursuit  jusque 
sur  le  col.  En  arrière,  on  est  obligé  de  décoller  lentement  au 
doigt  et  aux  ciseaux  le  péritoine  adhérent  au  fibrome  posté- 
rieur, qui  est  finalement  énucléé. 

On  décortique  de  même  les  autres  noyaux  fibromateux  et  on 
termine  par  une  hystérectomie  subtotale.  Après  ablation  du 
fibrome,  on  s'aperçoit  qne  la  gaine  péritonéale  du  rectum  a 
été  ouverte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  ce  segment  intes- 
tinal, au  cours  de  l'énucléation  du  fibrome  postérieur;  j'ai  fait 
une  suture  soignée  de  cette  gaine  par  un  double  surjet  et  le 
Douglas  est  ainsi  reconstitué.  On  termine  l'opération  par  une 
péritonisation  dq  moignon  utérin  et  des  pédicules  vésiculaires, 
les  annexes  ayant  été  enlevées  au  cours  de  l'intervention. 

Les  suites  ont  été  très  simples.  L'abdomen,  refermé  sous 
drainage,  la  malade  est  complètement  guérie  actuellement.  Le 
fibrome  enlevé  pesait  près  de  5  kilogs. 
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M.  ÂULER  présente  en  même  temps  nn  second  fibrome,  du 
volame  d'une  grosse  tôte  de  fœtus,  enlevé  il  y  a  trois  se- 
maines  à  une  femme  de  41  ans.  II  s'agit  d'une  bacillaire 
n'ayant  jamais  eu  de  grossesse,  présentant  depuis  un  an  envi- 
ron des  symptômes  de  fibrome  utérin  avec  signes  de  compres- 
sion. La  malade  avait,  à  son  entré  à  l'hôpital,  de  l'albumine 
dans  les  urines.  Malgré  cela  une  intervention  fut  pratiquée  et 
on  fit  une  hystérectomie  abdominale  totale. 

Après  l'ablation  de  l'utérus,  on  fit  Tablation  d'une  trompe 
hydro-kystique  du  volume  d'un  œuf  ;  le  péritoine  voisin  étiit 
extrêmement  friable  à  cause  de  l'inflammation  des  anses,  et  la 
péritonisation  fut  assez  délicate  à  faire  à  ce  niveau. 

A  la  suite  de  l'intervention,  l'albumine  augmenta  un  peu;  la 
malade  eut  de  la  dyspnée,  un  peu  de  Cheyne-Stokes,  mais 
tous  ces  signes  disparaissent  peu  à  peu  et  actuellement  la 
guérison  est  complète  ;  il  n'y  a  plus  que  des  traces  d'albumine 
dans  les  urines. 

Ces  deux  cas  nous  ont  paru  intéressants,  le  premier  par  la 
présence  d'un  fibrome  postérieur  adhérent  à  la  gaine  périto- 
néale  du  rectum  et  difficilement  énucléable,  le  second  par  la 
constatation  du  peu  d'influence  nocive  d'une  intervention  im- 
portante sur  l'albuminurie  préexistante. 


FIBROME  DE  19  LIVRES,  OPÉRÉ  d'uRGENGE  CHEZ  UNE  MALADE 
TRÈS  ANÉMIÉE  ET  PRÉSENTANT  DE  LA  FIÈVRE. —  HYSTÉREC- 
TOMIE TOTALE.  —  GUÉRISON. 

M.  Violet  présente  un  gros  fibromyome  de  Tutérus  du  poids 
de  19  livres  qu'il  a  eu  l'occasion  d'opérer  d'urgence  dans  des 
conditions  qui  méritent  d'être  relatées. 

II  s'agissait  d'une  malade  de  56  ans,  mariée,  mère  de  trois 
enfants  et  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  fibrone  depuis 
vingt  ans.  La  tumeur  avait  grossi  lentement,  ne  déterminant 
que  très  peu  de  troubles,  sauf  ceux  inhérents  à  son  volume. 

La  malade  attendait  avec  impatience  sa  ménopause,  car  on 
lui  avait  dit  plusieurs  fois  qu^après  l'âge  critique  elle  verrait 
sa  tumeur  disparaître  et  fondre  rapidement.  Toutefois,  depuis 
deux  ans,  les  périodes  menstruelles  étaient  l'occasion  de  pertes 
considérables.  Depuis  un  mois  ou  deux,  la  malade  était  cons- 
tamment dans  le  sang. 

Une  intervention  fut  décidée  en  principe,  mais  oncrutdevoir 
attendre  la  cessation  des  hémorragies.  Celles-ci  continuèrent 
d'une  façon  si  abondante,  malgré  la  médication  classique  (injec- 
tions chaudes,  hydrastis)  que  la  date  de  l'intervention  devait 
être  rapprochée. 
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La  veille  du  jour  de  l'opération,  la  température  de  la  ma- 
lade fut  prise,  elle  était  de  Sd'^^b. 

La  malade  avait  été  amenée  en  voiture,  et  les  secousses  qu'elle 
eut  à  subir  pendant  600  à  800  mètres  déterminèrent  une  recru- 
descence inquiétante  de  l'hémorragie. 

Le  lendemain  matin,  la  température  était  de  SO'',^,  la  langue 
sèche,  la  faiblesse  très  marquée.  Fallait-il  intervenir  en  pré- 
sence de  ces  symptômes  et  de  cet  état  grave  ?  Si  ces  symptômes 
étaient  liés  au  développement  d^une  affection  pulmonaire  ou 
gastro-intestinale,  il  fallait  surseoir  à  l'opération.  S'ils  devaient 
être  mis  sur  le  compte  du  fibrome  (fibrome  sous-muqueux  en 
voie  de  sphacèle}  il  fallait  au  contraire  intervenir  le  plus  tôt 
possible.  C'est  ainsi  que  se  posait  le  problème. 

Nous  décidâmes  d'observer  notre  malade  pendant  vingt* 
quatre  heures.  Le  lendemain  matin,  rien  ne  s'était  déclaré 
comme  infection  surajoutée.  La  température  était  de  38°,9 
contre  39"", 3  la  veille  au  soir  ;  la  faiblesse  était  extrême,  la  langue 
rôtie.  Tous  ces  phénomènes  devaient  être  rapportés  au 
fibrome,  il  fallait  intervenir.  Demain,  c'eût  peut-être  été  trop 
tard.  Ce  fut  là  d'ailleurs  l'impression  de  mon  collègue  et  ami 
M.  Jamin,  qui  voulut  bien  m'aider  dans  cette  opération. 

L'intervention  fut  décidée  pour  le  matin  même.  L'anesthésie 
fut  faite  avec  beaucoup  de  précautions.  Incision  du  pubis  à 
l'appendice  xiphoïde.  Hystérectomie  totale  rapide  (procédé 
américain).  En  moins  de  trois  minutes,  la  tumeur  était  dans 
le  plateau.  Craignant  une  infection  dans  la  cavité  utérine, 
je  fermai  le  col  avec  une  pince  de  Museux,  et  le  protégeai 
avec  une  compresse  contre  les  souillures  qu'il  pouvait  répandre 
sur  le  champ  opératoire.  Hémostase.  Une  petite  mèche 
introduite  dans  le  vagin  affleure  l'orifice  de  section.  Péritoni- 
sation. 

Au  moment  de  terminer  la  suture  péritonéale,  la  malade 
étant  en  position  de  Trendelenburg,  je  versai  dans  l'abdomen 
400  grammes  de  sérum  artificiel  passé  à  TautoclaVe,  afin  de 
parer  rapidement  à  Tétat  d'anémie  de  cette  malade.  La  durée 
de  l'intervention,  préparatifs  et  suture  compris,  avait  été  de 
une  heure. 

A  l'examen  de  la  pièce,  nous  avons  trouvé  un  gros  fibro- 
myome  unique  développé  dans  la  paroi  postérieure,  ayant 
agrandi  la  cavité  utérine.  Dans  cette  cavité  se  trouvait  une 
accumulation  de  600  grammes  de  caillots  noirs  anciens  ayant 
subi  déjà  une  putréfaction  légère.  La  cause  de  la  température 
de  notre  malade  se  trouvait  dans  l'infection  de  ces  caillots  en 
état  de  rétention.  Les  suites  de  l'opération  l'ont  d'ailleurs 
démontré.  Le  soir  même  de  l'intervention  la  température  était 
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encore  à  SS'^jO;  le  lendemain  matin  elle  tombait  à  38%4,  le 
surlendemain  à  37**,4,  pour  s'y  maintenir.  Au  dix-septième  jour 
la  malade  rentrait  chez  elle. 

Comme  suite  à  cette  observation,  je  désirerais  attirer  l'atten- 
tion sur  les  trois  points  suivants  : 

1®  Cette  observation  est  intéressante  parce  qu'elle  offre  une 
cause  peu  connue  des  complications  fébriles  dans  les  fibromes 
utérins.  L'infection  de  caillots  anciens  retenus  dans  la  cavité 
utérine.  Nous  n'avons  pas  fait  l'examen  bactériologique  du 
contenu  de  cette  cavité  utérine,  mais  il  nous  est  difficile  d'attri- 
buer à  de  la  fièvre  aseptique,  à  de  la  fièvre  de  résorption  les 
températures  que  nous  avons  observées  chez  notre  malade, 
39%3,  39°,5. 

Cette  cause  d'élévation  thermique  est  toutefois  intéressante 
à  connaître,  à  côté  de  celles  plus  classiques  (sphacèle,  gan- 
grène, pelvi-péritonite  par  annexite. 

En  second  lieu,  on  voit  combien,  dans  de  semblables  cas, 
on  peut  hésiter  à  prendre  une  décision  opératoire  et  combiea 
les  hésitations  peuvent  être  funestes  à  une  malade  qui  eût  été 
sauvée  par  une  intervention  pratiquée  à  temps.  Avec  les  pro- 
grès des  techniques  actuelles,  on  peut  étendre  le  caractère 
d'urgence  à  de  grosses  interventions.  Dans  certaines  hémor- 
ragies utérines  aiguës,  dans  certains  cas  d'hémorragies  à  ré- 
pétition, l'hy stéréotomie  doit  être  tenue  pour  une  opération 
d'urgence. 

3^  J'insisterai  enfin  sur  l'injection  intra-péritonéale  de  sérum 
artificiel  à  la  Qn  d'une  laparotomie  comme  moyen  de  parer 
rapidement  à  un  manque  de  la  tension  sanguine.  La  malade, 
étant  en  position  de  Trendelenburg  ,  je  versai  dans  son 
péritoine  400  grammes  d'une  solution  salée  physiologique 
passée  à  l'autoclave. 

Deux  heures  après,  le  cathétérisme  retirait  plus  de  200  gr. 
d'urines  claires  ;  quatre  heures  encore  après,  le  besoin  d'un 
«nouveau  cathétérisme  se  faisait  sentir  ;  il  y  avait  300  gr. 
d'urines  dans  la  vessie. 

D'ailleurs,  cette  propriété  d'absorption  rapide  que  possède  le 
péritoine  est  bien  connue  ;  elle  n'est  pas  assez  utilisée.  L'injec- 
tion du  sérum  artificiel  dans  le  tissu  cellulaire  est  lente  et 
douloureuse  ;  l'injection  intra-péritonéale,  indolente,  sans 
dangers  et  beaucoup  plus  rapide,  doit  lui  être  substituée  dans 
tous  les  cas  où  elle  est  indiquée  à  la  fin  d'une  laparotomie. 


SUR    UN  CAS    DE    SYPHILIS  GOMMEUSE    HÉRÉDITAIRE    TARBI?!. 

M.  Petitjean,  interne,  présente,  au  nom  de  M,  Nicolas,  un 
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malade  de  la  clinique  de  TÂutiquailIe,  atteint  d'une  syphilis 
héréditaire  dont  les  manifestations  furent  d'un  diagnostic  par- 
ticulièrement délicat.  Il  nous  a  semblé  intéressant  de  présenter 
ce  malade,  actuellement  guéri,  d'abord  parce  que  cette  guéri- 
son  est  un  succès  tout  à  fait  remarquable  du  traitement  spéci- 
fique, ensuite  et  surtout  parce  que  son  histoire  présente, 
croyons-nous,  un  nouvel  exemple  d'adénites  syphilitiques  au 
cours  de  la  syphilis  héréditaire. 

Des  adénites  cervicales  furent  chez  ce  jeune  homme  consi- 
dérées comme  tuberculeuses,  ce  qui  ne  peut  surprendre;  mais 
ce  qui  est  plus  grave,  elles  devinrent  de  ce  fait  la  cause 
principale  d'une  erreur  de  diagnostic  qui  dura  pendant  plus 
d'un  an- 

Observation  (résumée). 

Ô...,  Pierre,  17  ans.  Entre  le  7  aoât  1905  à  la  clinique  de  l'Antiquaille 
parce  qu'il  est  porteur  d'une  large  ulcération  na  peu  au-dessus  du  genou 
droit. 

Pas  de  traces  certaines  de  spécificité  héréditaire.  Le  malade  a  un  frère 
plus  Jeune  en  bonne  santé.  Un  frère  et  une  sœur  sont  morts  en  bas  ftge, 
et  la  mère  a  eu  une  fausse  couche  ;  mais  ces  accidents  ont  été  séparés 
les  uns  des  autres  par  les  naissances  des  deux  enfants  actuellement 
▼ivants.  Chez  le  malade  lui-même  aucun  stigmate  ne  permet  de  penser 
sûrement  à  la  syphilis. 

Bonne  santé  habituelle.  Le  sujet  paraît  même  de  constitution  ro- 
buste. Mais  un  examen  un  peu  attentif  découvre  au  niveau  du  cou,  et 
principalement  le  long  du  bord  antérieur  du  sternoclêido -mastoïdien, 
des  cicatrices  légèrement  chéloïdiennes,  traces  d'adénites  cervicales  an- 
ciennes qui  ont  suppuré  il  y  a  sept  ou  huit  ans. 

Lorsque  le  jeune  homme  est  examiné  pour  la  première  fois  à  la  cli* 
nîqiie,  le  début  de  raffection  actuelle  remonte  à  un  an  et  demi.  A  cette 
époque,  se  développa,  un  peu-demoua  du  genou,  à  la  faee  interne  de  la 
jambe  droite,  une  petite  tumeur  qui  acqnit  le  volume  d'ane  noix.  Cette 
tumeur,  ab^olnment  indolore,  fut  incitée  en  juin  1904,  et  il  s'écoula,  au 
dire  du  malade,  un  liquida  épais,  ou  plutôt  une  substance  analogue  â  de 
la  cervelle  cuite.  Les  bords  de  Tincision,  an  lieu  de  se  cicatriser,  formè- 
rent une  plaie  bourgeonnante  qui  s'étendit  peu  à  peu.  Il  n'existait  tou- 
jours aucune  douleur.  Le  médecin  crut  à  ce  moment  à  de  la  tuberculose 
cutanée  (eu  raison  surtout,  paraît-il,  des  anciennes  adénites  cervicales) 
.et  tenta  deux  excisions  successives  (le  7  septembre  1904  et  le  10  jan- 
vier 1905)  qui  n'eurent  aucun  succès.  Des  cautérisations  au  thermocau- 
tère et  au  nitrate  d'argent  restèrent  sans  résultat. 

A  FOU  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présente  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur de  la  Jambe  droite,  sur  la  face  interne  de  celle-ci,  une  ulcération 
ayant  largement  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main,  et  limitée  par 
du  tissu  de  cicatrice.  La  fond  de  la  plaie  est  constituée  par  des  bour- 
geons charnus  grisfttres,  recouverts  par  places  de  lambeaux  sphacélé  s 
(on  a  fait  peu  de  Jours  aiyparavant  une  cautérisation  au  therao*cautère). 
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Dans  un  point  qui  ne  paraît  pat  avoir  été  toaché  par  le  fer  roage,  il 
existe  une  petite  zone  où  les  bourgeons  sont  recouverts  d'an  peu  de  pas 
et  limités  par  la  peau  légèrement  décollé,  taillée  A  pic. 

A  cause  de  cet  aspect  rappelant  celui  d'une  gomme  syphilitique  ulcérée, 
on  institua  le  traitement  spécifique.  Lemalade  fut  soumiaa  pendaat 
plusieurs  périodes,  à  des  séries  d'injections  quotidiennes  deO  gr.  02  cent, 
de  biiodure  de  mercure  et  prit  pendant  les  mêmes  périodes  4  à  6  gr  d'iodore 
de  potassium  par  jour  : 

A  partir  du  8  août  1905 30  injections. 

—  du  17  Octobre 20  — 

—  du  7  janvier  1905 22  — 

—  du  1"  msr 83  — 

Le  résultat  fut  une  amélioration  progressive.  Les  bourgeons  se  sont 
très  vite  détergés  /6t  la  peau,  gagnant  chaque  jour  un  peu,  ne  laiusit 
plus,  au  mois  de  janvier  1906,  qu'une  petite  ulcération  large  coomie  une 
pièce  de  2  francs.  On  tenta  alors  de  hâter  la  guérison  par  une  greffe 
dermo-épidermique,  et  M.  Durand,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Pothin, 
voulut  bien  se  charger  de  cette  petite  intervention. 

Contrairement  aux  prévisions,  cette  greffe  ne  donna  pas  un  résaltat 
très  favorable,  et  c'est  seulement  après  une  nouvelle  période  de  traitement 
spécifique  que  la  lésion  fut  enfin  cicatrisée,  le  17  avril  1906. 

Actuellement,  huit  mois  et  demi  après  le  début  du  traitement,  cette 
cicatrisation  est  absolument  complète  et  présente  même  ceci  de  remar- 
quable que  la  peau>  à  son  niveau,  est  souple,  épaisse  et  paraît  tout  à  fût 
solide. 

Noas  ne  voulons  pas  insister  sur  la  parfaite  réparation  de  la 
lésion,  réparation  vraiment  surprenante  pour  une  plaie  d'aussi 
grande  étendue. 

Sans  nous  attarder  à  la  difficulté  que  peut  présenter  le 
diagnostic  de  certaines  lésions  syphilitiques,  il  y  a  lieu  pour- 
tant de  faire  remarquer  combien  le  problème  ici  était  délicat 
Le  sujet  paraît  robuste,  il  n'existe  chez  lui  aucun  des  stigmates 
ordinaires  de  la  syphilis  héréditaire.  L'interrogatoire  n'est 
capable  d'éveiller  des  soupçons  que  dans  un  esprit  déjà  très 
prévenu.  L^aspect  de  la  lésion  ne  pouvait  presque  pas  être  pris 
en  considération,  modifié  qu'il  était  par  des  cautérisations 
successives. 

Le  premier  diagnostic  porté  par  le  médecin  fut  celui  de 
tuberculose,  et  cela,  paraît-il,  en  raison  surtout  des  anciennes 
adénites  suppurées  du  cou. 

Aujourd'hui  que  le  traitement  spécifique  intensif  a  eu  raison, 
en  un  temps  relativement  court,  de  cette  vaste  ulcération,  od 
peut  dire  qu'il  s'agissait  sûrement  de  syphilis,  de  gomme  syphi 
litique  ulcérée  du  genou,  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  leî 
ganglions,  dont  le  malade  avait  été  porteur,  n'étaient  pas,  eui 
aussi,  une  manifestation  spécifique. 
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L'un  de  nous  a  déjà  eu  roccasion  de  présenter  quelques-uns 
de  ces  cas,  où  des  engorgements  et*  même  des  suppurations 
ganf^lionnaires  devaient  être  mis  sur  le  compte  de  la  syphilis 
seule,  sans  association  tuberculeuse.  La  notion  de  ces  adénites 
purement  spécifiques  chez  les  hérédo-syphilitiques  est  bien 
connue  des  syphiligraphes.  Mais  les  adénites  suppurées  ou  non 
étaient  et  sont  encore  trop  souvent  considérées  chez  Tenfant 
comme  de  nature  tuberculeuse.  A  peine,  lorsqu'il  existe  des 
stigmates  nets  de  syphilis,  pense-t-on  au  «  scrofulate  de 
vérole  »  de  Ricord.  Il  n'était  pas  sans  intérêt,  dans  ces  condi- 
tions, de  voir  à  quelles  erreurs  on  est  exposé  lorsqu'on  ne  songe 
pas  aux  manifestations  ganglionnaires  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

Nous  tenons  aussi  à  faire  remarquer  combien,  dans  ce  cas,  le 
traitement  mixte  a  dû  être  intensif  et  prolongé  pour  se  rendre 
maître  de  cette  vaste  gomme  ulcérée. 

/  Discussion. 

M.  Nicolas  insiste  sur  l'utilité  du  ropos  an  lit  pendant  le  cours  dn 
traitement. 

M.  HoRAND  demande  quel  traitement  local  l'on  a  fait  suivre  au  ma- 
lade. Il  recommande  les  préparations  iodées. 

M.  Nicolas.  —  Le  traitement  local  consista  dans  Tapplication  de 
pommades  au  calomel  et  surtout  d'emplâtres  de  Vigo.  On  ne  fit  pas  d'ap- 
plirations  iodées,  les  applications  révulsives  faites  antérieurement  ayant 
échoué. 

Au  sujet  des  adénites  cervicales  qu'a  présentées  ce  malade,  M.  Nicolas 
rapi>elle  qu'il  ne  faut  pas  d'emblée  faire  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Plu$«ieurs  cas  d'adénites  même  suppurées  avant  été  améliorées  et  même 
guéries  par  un  traitement  spécifique  intensif  ont  été  publiés  par  MM.  Ni- 
colas et  Favr«. 

Mais  le  traitement  spécifique  (mercuriel  et  ioduré)  doit  être  vraiment 
intensif,  et  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  des  injectionsMe  4  et  même 
8  centimètres  de  protoioduro. 

M.  Durand  croit  que  l'échec  des  greffes  dermo-épidermiques  d'Ollier 

qu'il  a  faites  chez  ce  malade  est  dû  à  Tabsence  du  traitement   spécifique 

avant  l'opération. 
1  .  Le  Secrétaire  annuel  :  H.  Carrier. 


L 


Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

Séance  du  26  avril   1906.    —  Présidence  de  M.  Vincent. 


M.  Gayet,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  qui 
est  adopté  sans  rectification. 
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ENTÉROSTOMIE   TRANSPYLORIQUE. 

M.  GouLLiouD  présente  uae  malade  opérée  par  un  procédé 
nouveau  d'entérostomie  élevée  pour  un  rétrécissement  cancé- 
reux de  l'œsophage. 

La  malade  est  une  femme  de  57  ans,  qui  présente  les  signes 
d'une  sténose  néoplasique  de  l'œsophage.  Elle  n'avalait  plus 
que  très  péniblement  une  petite  quantité  de  liquide,  et  pas 
même  le  lait,  quand  elle  fut  adressée  à  M.  Goullioud.  La  ma- 
lade est  déjà  fort  affaiblie,  mais  assez  résistante  cependant 
,  pour  subir  une  opération,  même  d'une  certaine  durée. 

Aussi  M.  Goullioud  se  décide-t-il  à  faire  chez  elle  une  opé- 
ration complexe  qui  doit  assurer  un  bon  fonctionnement  à  l'ori* 
fice  artificiel  par  lequel  on  nourrira  la  malade. 

Cette  opération,  faite  en  une  séance,  consista  en  une  gastro- 
eutéro -anastomose  de  Von-Hacker,  et  en  l'établissement  d'une 
bouche  artificielle  au  creux  épigastrique. 

Pour  faire  celle-ci,  l'estomac  fut  sectionné  complètement 
dans  la  région  prépylorique,  le  côté  stomacal  de  la  section 
fut  suturé,  et  le  côté  duodénal,  muni  du  sphincter  pylorique, 
fut  fixé  à  la  peau,  comme  on  le  fait  de  l'intestin  dans  une  enté- 
rostomie  commune.  L'estomac,  rétracté  par  manque  de  fonc- 
tionnement, était  d'ailleurs  réduit  à  la  forme  d'un  canal. 

L'opération  terminée,  la  malade  avait  donc  deux  voies  dis- 
tinctes d'ingestion  des  aliments  :  d'une  part  les  quelques  li- 
quides qu'elle  buvait  traversaient  Testomac  et  descendaient 
dans  le  jéjunum  par  la  gastro-entéro-anastomose  ;  d'autre  part 
les  liquides  injectés  par  la  bouche  artificielle  s'écoulaient 
directement  dans  le  duodénum  au  plus  bas,  suivant  que  la  sonde 
était  plus  ou  moins  enfoncée. 

C'était  en  un  mot  une  entérostomie  élevée,  une  duodénostomm 
supra-pylorique^  à  rapprocher  de  la  jéjunostomie,  mais  supé- 
rieure à  celle-ci.  Elle  avait  en  effet  le  double  avantage  d'être 
établie  le  plus  haut  possible,  dsms  la  région  même  du  pylore  et 
d'avoir  un  orifice  muni  d'un  sphincter  naturel  et  fonctionnant 
dans  un  sens  normal.  On  n'a  surtout  pas  à  craindre  l'écoule- 
ment au  dehors  du  sac  gastrique,  aucune  communication  n'exis* 
tant  entre  la  cavité  stomacale  et  la  bouche  pylorique. 

Cette  opération,  très  différente  de  la  pylorostomie  de  Lam- 
botte,  rappelle  cependant  cette  intervention,  comme  manuel 
opératoire.  Lambotte,  d'Anvers,  a  proposé  en  effet  a  la  Société 
belge  de  Chirurgie  (septembre  1905)  une  opération  complexe 
consistant  à  sectionner  le  duodénum  immédiatement  au-des- 
sous du  pylore,  à  fermer  le  bout  duodénal,  et  à  fixer  le  bout 
stomacal,  muni  du  sphincter  pylorique  au  creux  épigastrique 
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en  assurant  la  vidange  de  l'estomac  par  une  gastro-entéro- 
anastomose. 

Lambotte  admet  chez  la  plupart  des  rétrécis  de  l'œsophage 
une  contracture  du  pylore  et  espère  que  le  pylore  fonctionnera 
pour  éviter  le  rejet  du  contenu  gastrique,  alors  que  l'anasto- 
mose gastro-intestinale  permettra  son  évacuation  faible  dans 
l'intestin.  Il  a  eu  à  se  louer  dans  un  cas  du  résultat  de  son 
opération,  qui  aurait  été  meilleur  que  celui  que  lui  auraient 
donné  ses  gastrostomies  antérieures. 

Nous  avions  nous-même  proposé  sous  le  nom  d'entéro-ana- 
gastrostomie  (Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  janv.  1903),  de  faire 
procéder  la  gastrostomie  d'une  gastro-entéro-anastomose,  qui 
devait,  espérions-nous,  faciliter  l'évacuation  de  l'estomac  et 
éviter  la  résistance  que  cette  évacuation  rencontre  physiolo- 
giquement  au  niveau  du  pylore. 

Dans  notre  procédé  actuel,  au  lieu  de  faire  une  gastrostomie 
comme  Lambotte,  nous  faisons  une  entérostomie.  Nous  pen- 
sions qu'il  y  avait  plus  de -chance  que  le  sphincter  pylorique 
fonctionnât  mieux  pour  empêcher  un  reflux  des  liquides  du 
duodénum  dans  l'estomac  que  pour  s'opposer  à  Técoulement 
du  contenu  gastrique  dans  le  sens  de  son  orientation  normale. 
Mais  nous  devons  bien  reconnaître  que  l'innervation  de  notre 
sphincter  pylorique  doit  être  en  partie  compromise. 

Bref,  le  procédé  de  Lambotte  est  une  gastrostomie  ;  celui 
que  nous  avons  réalisé  est  une  entérostomie  haute.  La  discus- 
sion est  donc  entre  les  avantages  et  les  inconvénients  com- 
parés de  ces  deux  méthodes,  la  gastrectomie  et  Tentérostomie 
élevée. 

Ce  sont  plutôt  des  indications  différentes  qu'il  faut  donner  à 
ces  deux  interventions ,  et  Tenvahissement  de  l'estomac  ou 
peut-être  seulement  son  extrême  réduction  sont  des  indications 
pour  Tentérostomie.  Tout  procédé  de  gastrostomie  demandant 
de  l'étoffe  nous  était  [interdit  par  la  rétraction  extrême  de 
l'estomac. 

Bien  différente  aussi  a  été  l'opération  de  MM.  Delore  et 
Leriche,  récemment  publiée  dans  le  Lyon  Médical  (18  février 
1906),  de  pylorostomie  dans  un  cas  de  brûlure  grave  de  Tes- 
tomac.  Il  s'agissait  de  nourrir  la  raabide  en  excluant  Testo- 
mac.  S'inspirant  de  l'opération  de  Lambotte  en  utilisant  l'idée 
du  sphincter  pylorique,  ils  ont  fait  une  gastrostomie  très  basse, 
près  du  sphincter  fixé  à  la  peau.  Une  sonde  de  Nélaton  est 
introduite  directement  dans  le  duodénum  ;  on  n'a  pas ,  dit 
M.  Leriche,  à  craindre  le  reflux,  puisque  la  barrière  pylorique 
est  là. 

Notre  malade  a  bien  supporté  son  opération  :  la  gastro- 
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entéro-anastomose  fut  faite  d'ailleurs  au  bouton  de  Jaboulay 
pour  gagner  du  temps. 

La  malade  boit  de  moins  en  moins  par  la  bouche,  quelques 
cuillerées  d'eau  aromatisée  par  de  la  chartreuse.  Elle  est  donc 
nourrie  presque  exclusivement  par  son  orifice  artificiel.  Celui- 
ci  fonctionne  bien  et  les  liquides  injectés  ne  donnent  lieu  à 
aucun  reflux. 

Cependant  un  peu  de  bile  s'écoule  et  irrite  le  pourtour  de 
l'orifice  artificiel.  Un  bandage,  analogue  à  celni  de  la  hernie 
ombilicale,  mis  depuis  peu,  suffit  à  parer  complètement  à  cet 
inconvénient.  On  peut  donc  injecter  sans  difficulté  et  saos 
reflux  la  quantité  d'aliments  semi-liquides  qu'on  veut. 

Cependant  cette  opération  ne  nous  a  pas  donné  tout  ce  que 
nous  espérions.  C'est  que  la  digestion  de  ces  aliments,  quoique 
choisis,  laisse  beaucoup  à  désirer,  malgré  ce  qu'ont  dit  les  par- 
tisans de  la  jéjunostomie. 

La  malade  a  non  de  la  diarrhée,  mais  des  selles  pâteuses  trop 
fréquentes,  deux  ou  trois  par  jour.  Elle  a  le  ventre  légèrement 
ballonné.  Aussi  n'a-t-elle  pas  pris  de  poids.  Il  faudra  surveiller 
le  régime  et  donner  quelques  digestifs  artificiels. 

Cette  malade  très  cachectique  présentait  déjà  nn  envahisse- 
ment par  reflux  de  tous  les  ganglions  prévertébraux  qui  simu- 
laient en  un  point  une  tumeur. 

On  ne  peut  donc  espérer  chez  elle  un  résultat  bien  durable. 
L'intervention  lui  aura  cependant  rendu  service  en  lui  enle- 
vant cette  impression  terrible  qu'elle  avait,  de  mourir  de  faim 
et  de  soif  sans  espoir. 

Nous  croyons  simplement  que  le  procédé  que  nous  venons 
d'appliquer,  doit  être  conservé,  et  sera  indiqué  quand  il 
sera  réalisable,  comme  procédé  d'entérostomie  haute,  supé- 
rieure à  la  jéjunostomie  même  en  Y  de  Maydl,  et  à  la  doo- 
dénostomie.  C'est  une  duodénostomie  avec  sphincter. 

Obsirvation.  —  M"**  M.  0...,  âgée  de  36  ans,  est  envoyée  à  l'hôpital 
Saint-Joseph  pour  nne  sténose  cancéreuse  de  l'œsophage,  qui  rend  l'ali- 
mentation impossible. 

Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu  un  seul  enfant»  encore  vivant.  Un  fait  i 
noter  dans  son  histoire,  c'est  que  son  mari  est  mort  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac, il  y  a  5  ans. 

Elle  même  n'avait  jamais  en  de  troubles  digestifs,  quand  apparu- 
rent   en   septembre   1905  les   premiers    symptômes   de  son  affection. 

Le  21  décembre,  la  malade  eut  nne  hématémèse  abondante  avec  méksaa, 
la  seule  qu'elle  présenta  ;  puis  survinrent  des  vomissements,  de  la  diffi- 
culté pour  avaler,  des  douleurs,  un  amaigrissement  marqué. 

Quand  on  fait  boire  la  malade ,  elle  rejette  presque  aussitôt  la  plia 
grande  partie  du  liquide  ingéré. 
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La  malade  pèse  45  kilos,  ôt  elle  en  aarait  perdo  8  en  six  ou  sept  mois. 

Ponr  éviter  le  cathëtérisme  œsophagien,  .on  a  recours  à  la  radioscopie, 
qui  montre  l'arrêt  de  ^petits  cachets  de  bismuth  au-dessus  du  cardia.  Le 
cathétérisme,  fait  prudemment  plus  tard,  a  montré  que  le*  siège  du  rétré- 
cissement était  à  d5  centimètres  de  Tarcade  dentaire. 

Au  palper  abdominal,  à  travers  un  ventre  affaissé,  on  sent'  en  dé- 
dans de  la  fosse  iliaque  droite,  une  induration  d'une  dureté  ligneuse. 
Du  côté  de  Tovaire  gauche,  il  y  a  une  tuméfaction  fixe,  indolore,  que 
l'on  soupçonna  une  dégénérescencence  ovarienne  par  greffe.  Cependant, 
la  malade,  voyant  se  réduire  chaque  jour  la  faible  quantité  de  liquide 
qu'elle  absorbe,  accepte  avec  joie  l'idée  d'une  opération. 

L'opération,  le  4  avril  1906;  anesthésie  discontinue  au  Bilroth. 

L'incision  abdominale  permet  de  voir  un  estomac  extrêmement  réduit, 
transformé  presque  en  un  canal  qui  se  fût  mal  prêté  à  tout  procédé  de 
gastrostomie  demandant  de  l'étoffe.  D'autre  part,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  une  traînée  exceptionnelle  de  ganglions  indurés  fixes,  dont 
quelques-uns  formaient  la  masse  indurée  perçue  par  le  palper  abdominal. 

J'étais  décidé  à  faire  une gastro-entéro-anastomose  pour  une  dnodénos- 
tomie  sus  pylorique,  d'après  un  procédé  nouveau. 

Je  fais  donc  : 

lo  Une  gastro-entéro-anastomase  de  Von  Hacker  au  bouton  de  Ja- 
boulay  ; 

2<^  La  section  sus  pylorique  de  l'estomac  à  1  centimètre  1/2  au-dessus 
de  répaiesissement  du  sphincter  pylorique. 

S<>  La  fermeture  par  suture  de  la  section  stomacale,  très  réduite  par 
l'atrophie  du  viscère  ; 

4«  La  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  en  un  plan,  au  fil  métallique  ; 

5<*  La  fixation  du  pylore,  en  haut  de  la  ligne  de  suture,  avec  deux 
rangs  de  points  de  MUture,  comme  dans  une  entérostomie,  et  en  rédni* 
sant  beaucoup  par  les  derniers  points  de  la  suture  de  la  paroi,  l'orifice 
artificiel  qui  laisse  passer  une  sonde  Nélaton  n«  IT. 

L'opération  a  été  bien  suppportée,  la  malade  soutenue  au  début  par 
des  injections  de  sérum. 

Le  lendemain,  le  pouls  est  à  103,  et  la  température  rectale  à  d8«,8. 

Elle  descend  progresivement  ensuite. 

Le  troisième  jour,  on  commence  par  alimenter  la  malade  par  la  sonde 
laissée  à  demeure  à  travers  le  pansement. 

ii  avxil  :  Ce  n'est  que  le  septième  jour  après  l'opération  que  le  pan- 
sement apparaît  traversé  par  un  peu  de  bile  qui  s'est  écoulée  le  long  de  la 
sonde.  Il  n'y  a  pas  d'érythème  autour  de  l'orifice  artificiel.  On  injecte  plus 
d'un  litre  de  liquide  alimentaire  par  jour. 

id  avril  :  On  enlève  la  sonde.  Les  jours  suivants,  un  peu  de  bile 
s'écoule  et  amène  de  Téry thème. 

17  avril  :  On  enlève  les  fils  de  la  suture.  On  alimente  la  malade  avec 
du  lait,  du  riz,  des  œufs.  Il  n'y  a  aucun  reflux  des  liquides  injectés,  à 
moins  que  l'on  injecte  vivement  plus  de  100  gr.  de  liquide. 

f4  avril  :  On  applique  sur  l'orifice  artificiel  un  bandage  élastique  à 
pelote,  analogue  à  un  bandage  pour  hernie  ombilicale.  Cet  appareil 
empêche  tout  écoulement  de  bile  au  dehors. 
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2ê>apm  :  La  mAkde  «H  prÂMittaQ  à  la  Soâélè  dm  éHtatfpL^  im  I^m,  U 
vaille  àt  84»a  dapaat.  Ella  aai  esnam»  laè»  faîi>ia  at  a  «sk  paa  d^ér^làime 
aatonr  de  l'orifica  da  la  fislula^  n'a^irani  mil  bwailay  fu*  dafmia  paou 

U  est  éviiAaat  qoa^  biaa;<|na  taa  jouraïaaiaBÉ  eea^»tô«,.  alla  a  bénéâc»^ 
Fopération,  car  elle  sa  sa  san-ftiant  qua  par  taaliqttiilaa  aléoMBiatata^a^ 
kti  iajacta  par  la  flateta.  Par  la  boaoho^  allaboii  chi  naîaaaB  auiiaB.  Elle 
a  oanfiance  et  espère.  Gepandaat  ellet  a  perdn  àm  poida,  m»  pasaiU  plas 
^«e  4d  kilog.  Cela,  doit  s'expliqaee  en  partie,  par  ea  fait  que  lea  liqaiéas 
iiijeetés  ^t  reçna  saaa  la  aïoiadra  raûaz^  parwssaat  êtra  «lal  digaM»;  toot 
aa  noias  lanr  di^eslioa  n^esl  pas  parfaite.  La  reniBai,  ao  lia*  éetis 
affaissé  comme  avaikt,  est  légàrement  balloinié.  La  mahidia  a  de«a  ea 
trois  selles  par  jaur,  aallea  lasaeaabiairty  dilralla^  à  des  sailea  d'eaisat, 
f  âéeaaes  et  aam  moulées.  Il  laadra  sanraiUet  let  régima  et  daemar  qael- 
qpiaa  digeatifo  artiâeiala. 

M.  Tins».  —  J^ai  tmaaninà  avee  beaueoap  d^iatérat  la  mahda  que 
aaaa  présaDl»  M.  ftoaUionik»  ear  l'apératioap  qa'it  a  eKéealêa  ebes  eHe 
est  peot-Atra  svseaptiMa  da>  1101M'  favrair  ma»  ressoarea  ea  tbérapsn- 
tiqoe  nouvelle  dans  le  caa  d^envahiaaaaBBatnéoplaaiqttadetaQt  feslo— s. 
Par  une  coïncidence  curieuse  je  me  sais  trouvé,  le  joar  mena  on 
M.  GouUioad  opérait  s&  malade,  dans  lea  méttea.  oeagaeturea  apératoires. 
Le  résultat  opératoire  que  j'ai  obtenu  a  été  moins  bon,  c^r  ce  ne  toat 
qne  des  pièces  aaaÉQmiquas  que  japaîa  voaa  montrer.  Il  s'agissait  d'tne 
jéjunostomie  en  Y. 

Voici  dana  quelles  eaaditiona  j'ai  dû  exécuter  eett»  ofwntion.  Une 
femme  de  4*7  ans,  très  cacbectique,  était  entrée  dans  mon  serriee,  st 
derûer  degré,  de  riaenition.  Elle  ne  povTait  abaolnmant  plna  s'alimenter: 
eli*  avait  des  régurgitatioas  ineassamies,  on  aentait  aae  grasse  tumtar 
aa<  nivean  de  reatosaae. 

Malgré  cea  sigaes  de  eadMua  caacéreasa  évidente»  je  ehercfaais  is 
possibilité  de  soulager  les  derniers  moments  de  cette  femme.  Âsssi  je 
ft'bésitais  pas  à  pratiquer  chez  elle  une  laparotomie  :  ropèmtioa  fat  iiiita 
le  4  avril. 

L'estocaac  n'étant  plus  qu'une  poche  caneéreose  depuis  le  cardia  jaiqn'à 
ht  première  portion  du  duodénum,  vous  poswaz  constater  aar  ces  pièces 
que  pas  la  plus  petite  portion  de  la  podua  stomacale  ai'avaiè  éebappé  à 
l'infiltration  néoplasique.  Impossible  mema  de  faire;  nna  duadénostoaiis; 
ja  ma  décidais  à  exécuter  une  jéjunostomia  en  Y.  4 

Mon  bout  jéjuaal  diatal  art  fixé  terminalemant  à  la  partie  inféneifs 
d^uaa  cicatrice  de  laparotomift;  des  sn tares  parement  mnacnlaso-sénases 
suspendirent  la  section  intestinale  à  la  paroi.  An  bouton,  rapidemeot 
y  anastomosais  le  bout  duodéno^jéjunal.  L'opération  fut  bien  suppoitéc 

Pendant  les  trois  on  quatre  premiers  josurs,  par  Fœsopkage,  quslqaei 
Biiiiimes  quantités  de  liquida  pnreat  être  dégluties  et,  grâcA  an  séram  en 
iniections  copieuses,  l'état  fot  satisfaisant.  Mais  quand  je  voalna  injedsr, 
à  l'aide  d'une  grosse  sonda  de  Nékiton,  poassée  à  15  ov  20  ceatiraèttsi 
dans  l'intestin,  les  liquides  alimentaires,  un  reflux  invincible so  pradnitit. 
Mêmsa  en  procédant  très  lantemant  et  en  na  dépassanÉ  jamaia  pkn  de 
80  à  100  gr.  de  liquide,  le  résnltsÉ  fot  tonjoui 
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Amsiy  ralimentation  n*Ajaat  pu  être  tnffisanto,  ma  malade  succomba 
le  16  avril,  douze  jours  après  son  opération. 

Voici,  <l'ttne  part,  son  estomac  que  je  vous  ai  déjà  décrit  et,  d'autre 
part  les  anses  disposées  en  Y  de  la  jéjunostomie,  le  bouton  anastomo- 
tique  était  déjà  en  migration.. 

Malgré  l'établissement  typique  de  cette  jujénostomie  parfaite  au  point 
de  vue  opératoire,  le  résultat  physiologique  a  été  mauvais.  C'est  pour 
cela  que  la  nouvelle  intervention  que  nous  décrit  M.  Goullioud  est  très 
utile.  Il  nera  peut-être  possible  de  mieux  alimenter  les  malades  par  son 
dispositif  que  par  celui  de  la  jéjunostomie.  Je  ferai  cependant  quelques 
réserves  sur  sa  façon  de  faire.  D'abord,  il  faut  que  la  portion  pyloriqne 
de  l'estomac  soit  saine,  ce  qui  n'existait  pas  chez  ma  malade,  puis  Texé- 
cution  de  cette  intervention  complexe  est  longue  et  nous  opérons  alors 
des  malades  cachectiques  ;  enfin  la  nouvelle  bouche  semble  être  incon- 
tinente. Chez  sa  malade,  à  voir  à  distance  cette  peau  rouge,  ulcérée  par 
les  liquides  digestifs,  on  croirait  à  une  gastrostomie.  Et  la  bile  s'écoule 
abondamment  par  la  paroi';  il  faut  attendre  avant  de  juger  l'action  sur 
cette  bouche  du  sphincter  pyloriqne. 

M.  Goullioud.  —  Jusqu'ici,  chez  ma  malade,  les  liquides  injectés  ne 
reviennent  pas  ;  il  sort  simplement  un  peu  de  bile  dans  l'intervalle  des 
pansements.  J'ai  donc  L'impression  que  c'est  une  opération  meilleure  que 
la  gastrostomie. 

M.  BÉBARD.  —  On  pourrait  reprocher  à  l'opération  de  M.  Goullioud 
d'être  un  peu  complexe  pour  une  opération  simplement  palliative.  Les 
gastrostomies  bien  faites  sont  continentes,  et  je  pourrais  en  citer  plusieurs 
cas  qui  m'ont  donné  toute  satisfaction  ;  il  suffit  de  faire  la  gastrectomie 
aussi  haut  que  possible  par  le  procédé  de  Fontan.  J'ai  un  cas  de  ce 
genre  où  le  malade  garde  une  bouche  gastrique  parfaitement  conti- 
nente ;  même  étant  sorti  de  l'hôpital  sa  fistule  s'obtura  spontanément  ; 
il  fallut  la  rouvrir,  ce  qui  se  fit  très  aisément  par  une  simple  ponction. 

M.  Durand.  —  Je  ne  veux  m'occuper  que  du  problème  thérapeutique 
Bou  evé  par  M.  Tixier  :  que  faire  à  uu  malade  présentant  un  syndrome 
rétrécissement  de  l'œsophage  quand  on  trouve  un  estomac  cancéreux 
rendant  impossible  la  gastrectomie,  celle-ci  étant  supposée  nécessaire? 
Il  ne  reste  évidemment  que  la  jéjunostomie,  et  comme  cette  interven- 
tion n'a  jamais,  si  j'ai  bonne  mémoire,  été  discutée  devant  notre  Société, 
il  serait  peut-être  bon  de  profiter  de  cette  occasion  pour  que  chacun  de 
nous  apporte  ses  observations. 

Pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  pratiquée  qu'une  fois.  Il  s'agissait  d'un 
malade  entré  dans  mon  service  pour  des  troubles  très  accentués  de  la 
déglutition.  Il  avait  depuis  de  longues  années  des  troubles  dyspeptiques 
qu'on  pouvait  sans  trop  de  restrictions  rapporter  à  l'alcoolisme.  A  ces 
troubles  der  la  digestion  gastrique  étaient  venus  s'ajouter,  depuis  six  à 
sept  mois,  des  signes  progressifs  de  rétrécissement  de  l'œsophage;  )e  cathé- 
risme  avait  montré  à  M.  Bouveret  que  la  sténose  siégeait  au  niveau  du 
cardia;  il  était  donc  facile  de  penser  que  nous  étions  en  présence  d'un 
néoplasme  gastrique  propagé  à  l'orifice  œsophagien.    La  palpation,  qui 
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montrait  des  massas  volnmioenses  dans  la  région  gastrique,  confirmait 
ce  diagnostic,  impose  en  quelque  sorte  par  les  anamnestiques.  Je  fas 
amené  à  intervenir  an  moment  où  l'alimentation  était  devenue  impos- 
sible. La  laparotomie  faite,  on  vit  que  la  gattro^tomie  était  impossible, 
et  je  fis  unejpjunostomie  latérale,  fixant  à  la  plaie  du  jéjunum  à  30  cent, 
environ  de  Tangle  dnodéno  jéjunal. 

Je  ne  fis  l'ouverture  que  le  surlendemain,  comme  dans  la  gastrostomie 
par  le  procédé  de  M.  Poncet.  Le  malade  s'éteignit  doucement,  comme  il 
arrive  à  beaucoup  de  cancers  de  l'œsophago,  au  bout  d'une  semaine,  de 
sorte  que  le  résultat  thérapeutique  ne  fut  pas  brillant.  Le  résultat  fone-* 
tionnel  ne  le  fut  guère  plus  L'intestin  absorba  facilement  de  petits 
repas  de  60  ou  80  gr.  dans  les  premiers  jours,  mais  dans  les  derniers 
le  reflux  était  très   abondant,  malgré  Tétroitesse  de  l'orifice  intestinal. 

J'avais  quelques  regrets  de  n'avoir  pas  fait  la  jéjnnostomie  en  Y  dcat 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  vanté  les  mérites,  je  m'en  console  aajour» 
d'hui  en  voyant  que  M.  Tixier,  qui  a  employé  ce  procédé,  n'a  pas  eu  de 
résultat  meilleur  que  le  mien. 

M.  TixiER.  —  Mon  collègue,  M.  Durand,  vient  de  ramener  la  question 
sur  son  véritable  terrain  :  que  peut  faire  le  chirurgien  quand  tout  l'es- 
tomac est  infiltré  ? 

Ainsi  posée ,  la  question  conduit  à  discuter  les  indications  et  les 
résultats  des  diverses  duodénostomies  et  jéjunostomies.  C'est  poar  ce!t 
que  je  vous  ai  rapporté  mon  observation  de  jéjnnostomie  en  Y  dont  je 
n'ai  pas  été  satisfait. 

Si  cependant  je  l'ai  exécutée,  c'est  que  j'espérais  mieux  en  la  jéjn- 
nostomie en  Y  qu'en  la  jéjuno^tomie  verticale,  que  j'avais  déjl  expéri- 
mentée. Chez  une  malade  atteinte  de  néoplasie  cancéreuse  difi'ase  de 
l'estomac,  j'avais,  soivant  la  technique  préconisée  par  M.  Terrier,  établi 
une  jéjuDostoraie  verticale.  J'avais  observé  du  reflux  des  liquides  injectés, 
et  ma  malade  avait  rapidement  succombé.  Par  suite  j'avais  gardé  nn 
mauvais  souvenir  de  cette  opération  et  j'espérais  mieux  du  procédé  en  Y. 
Puisque  ce  procédé  ne  paraît  pas  satisfaisant  je  suiis  prêt  à  essayer  le 
procédé  de  M.  Goullioud. 

M.  Bérard  nous  a  parlé  de  la  gastrostomie  et  nous  a  rapporté  une 
belle  observation  de  bouche  continente.  Je  me  permettrai  à  cette  occa- 
sion de  vous  rapporter  un  cas  remarquable  de  gastrostomie.  Hier,  j'ai 
eu  des  nouvelles  d'un  malade  opéré  par  moi  par  le  procédé  de  Font^o, 
au  mois  de  septembre  1905  pour  un  néoplasme  du  cardia.  Cet  homme 
vit  toujours  (26  avril  190^)),  et  sa  bouche,  non  seulement  est  continente, 
mais  a  une  telle  tendance  à  s'oblitérer,  que  dernièremant  le  docteur  Ber- 
geret,  de  Bourgoin,  a  dû  la  dilater  pour  faciliter  la  réintégration  de  la 
sonde. 

Voici  donc  une  survie  de  huit  mois  après  gastrectomie  avec  bouche 
continente  ;  le  cas  est  si  exceptionnel  que  je  m'eff'orcerai  de  vous  montrer 
prochainement  Je  malade. 

(A  suivre,) 
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REVUE  DES  LIVRES 


Ijes  iiiBectes  buveurs  de  sang  et  colportcmrs  de  ▼iras, 
par  Piem  Mbanin,  meinVre  de  rAeaâémte  de  médecine.—  Paris,  1906, 
de  findsvil,  éditeur. 

L^entomologie  médicale  a  fait,  dans  ces  dernières  années, 
de  tels  progrès,  qu'elle  constitue  it  Tlieure  actuelle  un  des  cha- 
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La  Plqrsique  moderne,  son  évotetion,  par  L.  Poincârê.  1  "toi. 
de  la  Bibliothèque  de  phiLoeophie  scientifique.  FiLammarÏMi,  éditoor. 
Paris,  190tx 

G'est  dans  le  but  de  présenter  clairement  la  synthèse  philo- 
sophique des  diverses  scienoes,  l'évolntion  des  principes  qai 
les  dirigent,  les  ixroMèaies  géoiéraax  qu'elles  soulèvent,  que  le 
D"^  Le  Bon  a  fondé  la  Bibliothèque  de  philosophie  scientiâqioe. 
Elle  s'adresse  à  tous  les  hommes  instruits;  aussi  nous  a-t-il 
semblé  utile  de  signaler  au  médecin  le  nouveau  volume  qui 
vient  de  paraître  dans  cette  collection  :  /a  Physique  moderne^  IJ 

spii  évolution.  M.  L.  Poincaré  a  pensé  qu'il  serait  bon  d'écrire  ,SÏ 

un  livre  où,  tout  en  évitant  d'insister  sur  les  détails  techniques,  ',| 

il  ferait  connaître  d'une  façon  aussi  précise  que  possible,  les  î 

résultats   si  remarquables  qui,  depuis  une  dizaine  d'années,  -J 

.sont  venus  enrichir  le  domaine  de  la  physique  et  modifier  '| 

profondément  les  idées  des  philosophes  aussi  bien  que  celles  | 

des  savants,  -; :; 

L'auteur  s'appuie  sur  les  expériences  auxquelles  on  peut  «1 

attribuer  le  plus  de  confiance;  il  montre  comment  se  sont  i 

formées  les  théories  actuelles,  en  suivant  leur  évolution,  en  "| 

examinant  rapidement  les  transformations  snccessives  qui  les  ,| 

ont  conduites  à  l'état  où  on  les  voit  à  l'heure  présente. 

11  a  pris  soin  de  toujours  rappeler  les  définitions  néces- 
saires et  d'exposer  les  faits  fondamentaux,  sans  avoir  jamais 
recours  au  langage  mathématique  ;  de  sorte  qne,  sans  aucune  pré- 
paration spéciale,  le  lecteur  est  mis  au  courant  des  travaux  les 
plus  récents  sur  les  propriétés  de  la  matière  dans  ses  divers  états,  J 

sur  les  phénomènes  qui  ont  leur  siège  dans  l'éther  lumineux,  ^' 

sur  les  diverses  radiations  ^t  les  corps  radio-actifs,  sur  la 
tliéories  4es  électrons,  ete^  et  est  aussi  amené  à  comprendre 
les  spéculations  relatives  à  la  coostifart&an  de  la  matière  €^t  à 
suivre  les  discussiofis  sur  la  valeur  des  principes  généraux  de 
la  physique  auxqueUes  physiciens  et  philosophes  se  livrent  si 
volontiers  aujourdlim.  M.  G. 
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pitres  les  plus  importants  de  la  parasitologie.  On  sait  aujour- 
d'hui que  les  moustiques  sont  capables  de  transmettre  à 
rhomme  la  iîlariose,  le  paludisme  et  la  fièvre  jaune;  que  les 
mouches  tsé-tsé  peuvent  lui  inoculer  la  trypanosome  fébrile  et 
la  maladie  du  sommeil  ;  que  la  puce  peut  lui  transmettre  la 
peste;  que  la  tique  peut  lui  inoculer  la  fièvre  récurrente  et 
peut-être  certaines  babésioses.  Les  insectes  et  les  acariens 
jouent  donc,  à  l'heure  actuelle,  un  rôle  considérable  en  patho- 
logie. Toutefois,  ces  notions  n'existant  pas  encore  dans  la 
plupart  des  ouvrages  classiques,  il  était  important  d^établir 
une  mise  au  point  de  la  question,  pour  pouvoir  la  vulgariser 
dans  le  public  médical. 

Personne  n'était  mieux  à  même  que  le  D'  Pierre  Mégnin 
pour  faire  ce  travail.  Depuis  longtemps,  en  effet,  il  avait  acquis 
une  place  prépondérante  dans  le  monde  savant,  précisément 
par  ses  nombreux  travaux  sur  les  insectes  et  les  acariens.  Il 
est  mort,  au  moment  de  corriger  les  dernières  épreuves  de  ce 
livre,  dont  il  attendait  avec  tant  d'impatience  et  de  légitime 
orgueil  l'apparition  en  librairie.  C'est  donc  son  dernier  travail 
que  son  fils  offre  au  public  médical.  On  y  trouvera  la  des- 
cription succincte  de  tous  les  insectes  et  acariens  inoculateurs 
de  maladies,  descriptions  qui  sont  rendues  particulièrement 
claires  par  les  nombreuses  figures  que  l'auteur  s'est  astreint  à 
dessiner  lui-même.  On  y  apprendra  en  même  temps  comment 
ces  différents  parasites  deviennent  pathogènes  et  quels  sont 
les  microbes  quUls  inoculent. 

C'est  un  livre  dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  la 
lecture  aux  étudiants,  aux  médecins  et  à  toutes  les  personnes 
qui  s'intéressent  aux  progrès  de  la  science  et  de  la  médecine. 

M.  G. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


La  tachycardie  des  goitreux  non  basedcwlens,  par 

Zesas.  —  Si  un  goitreux  peut  être  tachycardiaque,  comme 
dans  les  goitres  profonds,  r.étro-sternaux,  d'autre  part,  dans  une 
contrée,  d'endémicité  goitreuse,  la  tachycardie  doit  faire  penser 
à  la  possibilité  d'un  goitre  latent.  {Bull,  méd.j  273.) 

L'opothérapie  thyroïdienne  contre  la  tétanie  d'ori- 
I  .ffix^o  gastrique,  par  Mant  et  Batty  Shaw.  — Il  s'agissait 

;  d'une  fillette  de  9  ans  :  troubles  gastro-intestinaux,  anémie, 

j  réflexes  rotuliens  abolis,  tétanie.  Léger  amendement  par  le 

I  salol,  mais  rechute;  le  mal  ne  cède  qu'à  l'extrait  thyroïdien. 

:  (BulL  méd.,  249.)         ^^^^^^^ 
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HYDROLOGUE. 
LES  TREMBLEMENTS  DE  TERRE  ET  LES  SOURCES  THERMALES. 

AU  moment  où  un  terrible  tremblement  de  terre  vient 
d'anéantir  une  des  plus  belles  villes  du  Nouveau- Monde,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  ces  secousses  terres- 
tres pouvaient  avoir  une  certaine  répercussion,  même  à  une 
distance  très  éloignée,  sur  les  sources  thermales.  Il  est  bien 
certain  que,  dans  les  contrées  où  ils  exercent  leurs  ravages, 
les  tremblements  de  terre  ont  à  plusieurs  reprises  fait  jaillir 
des  sources  chaudes  ou  au  contraire  fait  disparaître,  des  gise- 
ments hydro-thermaux  déjà  existants  :  c'est  ainsi  qu'on  a 
vu  siirvir  brusquement  une  source  chaude  sur  les  flancs  de 
la  montagne  Pelée  après  le  tremblement  de  terre  de  la 
Martinique,  et  qu'au  contraire  plus  récemment  dans  la  Cala- 
bre  et  en  Sicile,  on  a  vu  tarir  des  émergences  d'eau  minérale 
chaude.  Enfin,  sans  présenter  toujours  ces  alternatives  su- 
bites de  réapparition  ou  d'anéantissement,  les  sources  ther- 
mo-minérales peuvent  être  modifiées  dans  leur  débit,  leur 
température  et  leur  composition  chimique,  à  la  suite  d'ondes 
séismiques  plus  ou  moins  violentes. 

Ces  modifications  importantes  qui  ont  lieu  dans  les  ré- 
gions dévastées  peuvent  aussi  se  présenter  à  des  distances 
fort  éloignées,  car  les  tremblements  de  terre,  en  faisant 
vibrer  le  sol  à  distance ,  produisent  d'abord  une  sorte  de 
spasme  dans  les  canaux  souterrains,  puis  l'afflux  brusque 
d'une  grande  masse  d'eau  suivie  d'un  arrêt,  enfin  une  série 
de  pulsations  analogues  de  plus  en  plus  faibles. 

Ces  faits  ont  été  très  nettement  constatés  lors  du  fameux 
tremblement  de  terre  qui  engloutit  la  ville  de  Lisbonne  le 
1*^  novembre  1755  et  se  fit  sentir  dans  la  plupart  des  villes 
d'eaux  d'Europe,  notamment  à  Néris  et  à  Bourbon-l'Archam- 
bault  (France),  à  Tœplitz  en  Bohême  et  à  Chaudfontaine  en 
Belgique.  Dans  ces  quatre  stations,  les  effets  furent  presque 
identiques.  . 

Voici  comment  Boirot-Deeserviers  raconte ,  d'après  les 
documents  laissés  par  le  curé  Renaud,  le  phénomène  qui 
eut  lieu  à  Néris,  vers  onze  heures  du  matin,  lors  du  désastre 
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de  Lisbonne ,  le   1"  novembre  1755  :  «  A  la  suite  d'une 
explosion  souterraine,  jaillit  auasitôt  une  colonne  d'eau  qui 
s'éleva  à  trois  ou  quatre  mètres  de  hauteur  et  se  soutint 
pendant  quelques  secondes;  le  volume  des  sources,  dans  le 
bassin  thermal,  fut  prodigieusement  augmenté;  l'eau  prit 
une  couleur  laiteuse ,   les  fondements  et  les  travaux  de  cap- 
tage  du  puits  César  forent  emportés  et  La  source  nouvelle  se 
creusa  à  ses  pieds  un  bassin  plus  vaste  et  plus  profond*  Le 
curé  Renaud,  qui  fut  témoin  de  cet  événement,  prétend  qu'il 
j  eut  semblable  irruption  en  1759,  et  qu'à  dater  de  ces  deux 
époques  les  eaux  ont  perdu  plusieurs  degrés  de  leur  chaleur. 
De  plus,   la  si  curieuse  végétation  des  conferves  resta  en 
suspens  pendant  un  certain  temps.  »  (Boirot-Desserviers  : 
Les  Eaux  de  Néris,  1817  et  1822.)   Il  est  probable  que  ia 
perte  de  calorique  dont  parle  Boirot-Desserviers  est  due  à 
quelques   sources  froides  qui  sont  venues  se  joindre  aux 
sources  thermales  à  travers  des   fractures  créées  par  ces 
grandes  coliques  tertestrea,  et  que,  d'autre  part,  les  Algues, 
dites  Conferves,  se  trouvent  subitement  dans  un  milieu 
moins  chaud,  virent  leur  activité  retardée. 

A  Bourbon-rArchambault ,  le  mèoie  jour  et  presque  au 
même  moment,  le  volume  de  la  source  augmenta  au  point 
qu'elle  déborda  par  dessus  les  margelles  des  puits  et  inonda 
la  ville.  L'eau,  ardoisée  d'abord,  devint  blanchAtre;  eQe 
charriait  un  dépôt  qu'on  recueillit  par  filtration  et  qui  éga- 
lait le  vingtième  du  poids  de  l'eau  ;  sa  chaleur  s'accrut 
singulièrement  ;  sa  saveur  devint  acre  et  savonneuse.  La 
source  ne  revint  à  son  état  ordinaire  qiie  le  4  novembre.  (De 
Launay  :  Extrait  des  Annales  de  f  École  des  mines,  liTraisaD 
de  mai-juin  1888.) 

A  Tœpliz,  en  Bohême,  un  spasme  semblable  se  produisit 
le  1*'  novembre  1755  entre  11  heures  et  midi  :  la  source  s'in- 
terrompit une  minute,  puis  jaillit  toute  trouble  avec  une 
violence  extraordinaire,  inondaat  les  bas  quartiers  de  U 
ville  ;  la  température  de  l'eau  augmenta,  et  ee  n'est  que 
plusieurs  jours  après  cet  événement  que  la  source  rafiot  à 
son  état  normal.  (Joseph  Stospumo  :  MedUaHodecammw»- 
tationis  thermarum  Teplicensium  fiictœ,  1  novembri  1738, 
Prague,  1763,  et  Bbuss  :  Die  Bwier  von  Tœplétz^  Prague, 
1835.) 

A  Chaudfontaine,  «b  Belgtqwa^  l'es*  aogxBflBtm  ccfBsidé* 
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rablement  dans  le  bassin  thermal,  devint  trouble  et  la  tem-  l 

pérature  s'éleva    subitement  ;  depuis  lors  cette  température  î 

est  constante.  (La  Thérapie  hydrominérale  et  les  stations  \ 

balnéaires  de  Belgique,  par  le  docteur  Jules  Félix.  Bruxelles,  ' 

1904.)  .r 

Enfin,   le  même  jour  et  au    même  moment,   toutes  les  '^ 

sources  du  Maroc  et  d'Algérie  s'interrompaient.  M 

On  a  pu  évaluer  la  vitesse  de  propagation  de  Tonde  séismi-  "^ 

que  à  Lisbonne  en  1775  à  540  mètres  par  seconde  (de  LàP-  ;î 

PARBNT  :  Géologie,  page 529).  Le  temps  nécessaire  pour  par-  Ij 

courir  les  1500  mètres  qui  séparent  Néris  de  Li^bonne  au-  ^J 

rait  été  alors  de  56  minutes.  De  Néris  à  Bourbon,  la  diffé- 
rence a  dû  être  d'une  minute. 

Le  tremblement  de  terre  de  Lisbonne  n'est  pas  le  seul  qui 
ait  eu  une  répercussion  à  longue  distance  sur  les  sources 
thermales.  Lors  des  fameuses  secousses  terrestres  qui  accom-  M 

pagnèrent  l'éruption  du  Krakatou,  en   1883,  et  firent  tant  :^ 

de  victimes  dans  l'Archipel  de  la  Sonde,  on  remarqua  encore  ^^ 

à  Néris  et  à  Évaux  (petite  station  située  à  25  kilomètres  de  la 
précédente),  de  légers  spasmes  souterrains,  et  au  même 
moment  les  eaux  devinrent  troubles.  De  plus,  il  n'est  pas 
douteux  à  notre  avis,  que  l'éruption  de  la  Sprudel,  en 
1834,  la  célobre  source  de  Carlsbad  n'ait  été  en  relation  di- 
recte avec  le  tremblement  de  terre  de  Manille.  Enfin,  sans 
vouloir  assimiler  le  courant  chaud  du  Gulf-Stream  aux 
sources  thermo-minérales,  il  est  certain  que  ce  courant  a  dû 
subir  des  modifications  importantes  depuis  la  récente  catas- 
trophe de  la  Martinique. 

Ainsi  donc,  les  sources  thermales  ressentent  fréquemment 
rinfluence  des  tremblements  de  terre.  Ceux-ci,  comme  nous 
venons  de  le  montrer,  peuvent,  en  effet,  non  seulement 
augmenter  ou  diminuer  leur  débit,  modifier  la  température 
ou  la  composition  chimique,  mais,  par  les  séries  d'ondula- 
tions qu'ils  produisent  dans  les  profondeurs  du  sol,  ils  peu- 
vent changer  complètement  les  conditions  d'écoulement  et 
faire,  par  exemple,  sourdre  beaucoup  plus  loin  une  source  • 
qui,  pour  des  raisons  antérieures  de  même  ordre,  émerg-e 
à  un  point,  pour  ainsi  dire  anormal.  Nous  savons,  en  effet, 
que  le  point  d'émergence  naturel  d'une  source  se  trouve 
presque  toujours  au  fond  d'une  vallée,  tout  proche  d'un 
ruisseau  ou  d'une  rivière  :  c'est  ce  qu'on  appelle  le  point  de 
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moindre  pression  hydrostatique.  Mais  il  arrive  quelquefois 
(et  cela  a  lieu  pour  certaines  sources  thermales)  que  le  filon 
thermo-minéral  se  trouve  arrêté  par  une  barrière  de  granit 
dont  il  profite  pour  remonter  au  jour;  le  point  d'émenreocc 
peut  alors  être  ou  le  flanc  d'un  coteau  ou  le  commencement 
d'une  vallée.  Si  des  spasmes  souterrains  viennent  disloquer 
le  filon  granitique  qui  forme  barrière  et  créer  des  fissures 
par  où  se  précipitent  les  eaux,  c'en  est  £ait  de  la  source. 

On  voit  quels  dangers   peuvent  créer,  même  à  une  dis- 
tance éloignée,  les  tremblements  de  terre. 

D'  Ddcrok, 

Médecin  de  l'hôpital  Uiernal  de  Néris-les-BaiH. 


VARIÉTÉS 


Au  DispiNSAiBE  osifBRiL.  —  Utt  concoim  a  été  ouvert  cet  joira-d 
pour  la'déBignation  de  trois  médecins  au  Dispensaire  générai  de  Ljon. 

A  la  suite  de  brillantes  épreuves,  le  jury  a  nommé  à  ces  fonctions  let 
docteurs  Genêt.  Bonnamonr  et  Savv. 


AoRÉOATioM  Di  MBDBCiNB.  —  Le  ministre  de  l'instruction  publique  a 
décidé  qu'il  serait  ouvert  à  Paris,  en  1906-1907,  des  concours  pour 
quarante  et  une  places  d'agrégé  à  répartir  entre  les  diverses  Facultés  de 
médecine. 

La  Faculté  de  médecine  de  Lyon  est  désignée  pour  6  places.  Celle  de 
Paris  pour  14;  Bordeaux  pour  5;  Lille  4;  Montpellier  6;  Nancy  4; 
Toulouse  2. 

Concours  MÉDICAL. —T  Un  concours  public  pour  la  nomination  d'oa 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  aura  lien  le  lundi  26  novembre,  à 
9  heures  du  matin.  Il  comprendra  cinq  épreuves. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  l'Adminstration  des  hospices  eÎTilt  de 
Lyon,  56,  passage  de  THÔtel-Dieu,  avant  le  samedi  17  novembre,  à 
4  heures  du  soir. 

Lbs  résultats  du  bbce:«sbmbnt.  —  D'après  le  dernier  recensement,  la 
population  de  la  ville  de  Lyon  est  actuellement  de  468.718  habittots, 
dont  150.834 ménages  répartis  dans  19.111  immeubles;  de  plus,  la  par- 
tie rurale  des  3«  et  6*  arrondissements  compte  56.998  habitants  ;  Vill•Q^ 
banne,  84.748;  Saint-Fons.  5  276;  Vénissieux.  4.417;  Bron.  3.506; 
Saint-Rambert-r.Ile-Barbe  et  le  quartier  de  Tlndastrie,  2.517;  Calain 
et  Cuire,  10.168;  La  Mulatière,  3.384;  Oullins,  10.271. 

Le  total  du  département  du  Rhône  est  de  852.944. 
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Erratum.  —  Dans  ma  commniiicatîoii  sur  la  mobilisatioii  âvt  duodénum 
(Lyon  Médical,  13  mai),  une  erreur  de  fiche  m'a  fait  mettre  Riedel  dans 
les  défenseurs  de  la  cholédocotomie  transduodéuale  (p.  985).  C'est,  au 
contraire,  un  partisan  très  exclusif  de  la  taille  sus-duodenale. 

Je  teuata  à  relever  csette  inexactitude,  qui  m'a  échappé  à  la  correction 
des  épreuves. 

SoCIKTà    MbdICALK    DBS   HÔPITAUX. 

Ordre  du  jour  de  la  sSaneê  du  mardi  if  juin, 

l"»  MM.  G.  Rocx  et  A.  Musr  :  Présentation  d'un  conformateur  tko- 
raeique  ot  de  quelques  tracés  pris  avec  cet  instrument. 

2<>  MM.  GnANOz  et  YAiLLAitT  r  Chaleur  spécifique  de  quelques  liquides 
d  e  l'organisme. 

S»  Oiscussicn  sur  V haspitalisaHon  des  tubercuieuas. 

Â  6  heures  1/2,  séance  privée  :  Comptes  de  19C5. 


Institut  AMTiBAaiQm  bb  ltoci  ki  du  bud^bst.  —  PeraoniMs  traitées  à 
rinstitut    antirabique    de    Ljon    et    du    Sud-Est,    pendant    te   mois 

mai  1906  : 

Ville  de  Lyon 19 

Département  dn  Rhône..... 14 

—  .    de  l'Ain ;  2 

—  de  l'Allier..... 1 

— .          del'Ardèche 13 

—  de  la  Drôme. 4 

—  de  risMe 22 

—  du  Jura 1 

—  de  la  Loire ft 

—  de  Saône- et- Loiie 5 

Total "^90' 

Personnes  traitées  depuis  le  l**' janvier  1906  :  44>0. 


Chemins  db  fbii  db  Pakis  a  Lton  bt  a  la  Msditbrbanbb.  — 
Du  15  juin  au  15  septembre,  la  Compagnie  délivre,  dans  toutes  le»  gares  de 
son  réseau,  des  cartes  d'excursious  individuelles  et  de  famille,  à  prix  très 
réduits,  pour  chacune  des  zones  ci-après  :  Dauphiné,  Savoie,  Jura, 
Auvergne  et  Cévennes. 

Ces  cartes,  dont  la  validité  est  de  IS  ou  30  jours,  avec  prolongation 
possible^  donnent  droit  : 

1**  A  un  voyage  (aller  et  retour)  avec  arrêts  facultatifs  sur  le  parcours 
direct,  entre  la  gare  de  départ  et  l'une  des  gares  de  la  zone  choisie  ; 

2^  A  la  libre  circulation  sur  les  lignes  de  ladite  zone. 

Billets  individuels  et  de  famille,  à  prix  très  réduits,  pour  les  Eoeposi' 
tions  de  Marseille  et  de  Milan,  —  Pour  faciliter  la  visite  de  l'Exposition 
coloniale  de  Marseille,  la  Compagnie  P.-L.-M.  délivre  de  toutes  ses 
gares  sur  Marseille  : 

1»  Des  billets  d'aller  et  retour  individuels  à  83  «'/o  de  réduction  ; 

So  Des  billets  aller  et  retour  de  famille  comportant,  sur  les  billets 
individuels,  une  nouvelle  réduction  de  10  «/o  pour  la  troisième  personne, 
20  ^/o  pour  la  quatrième  et  80  ^{o  pour  la  cinquième  et  suivante. 
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Maladies  régnantes.  —  On  a  earegistré  cette  semaine  198  décès.  25  de 
plus  que  pendant  la  semaine  précédente  et  6  de  plus  qne  pendant  Is 
période  hebdomadaire  correspondante  de  l'année  1905. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel  en  rapport  avec  le  nombre  des  décès 
de  cette  semaine  est  de  20  par  1.000  habitants. 

L'épidémie  de  rougeole  ne  diminue  pas.  Du  30  mii  an  6  juin,  on  en 
a  encore  déclaré,  au  Bureau  d'hygiène,  31  cas  nouveanx  :  2  dans  le 
1*'  arrondissement.  5  dans  le  II",  8  dans  le  II(«,  4  dans  le  1V«,  10  dans 
le  V«.  2  dans  le  V[<9.  Un  assez  grand  nombre  de  ces  rougeoles  s'accom- 
pagnent d'accidents  broncho-pulmonaires  qui,  chez  beaucoup  d  eafAUts. 
ne  cèdent  qu'à  un  traitement  ^énergique  et  qui  ont  amené  cinq  décès 
dans  ce  dernier  septénaire. 

On  a  encore  déclaré  : 

Deux  scarlatines  :  1  à  la  Guillotière,  1  aux  Brotteaux. 

Quatre  diphtéries  :  2  dans  le  l***  arrondissement,  2  dans  le  IIK 

Cinq  fièvres  typhoïdes  :  4  dans  le  Ill^arrrondissement,  l  dans  le  V*. 

Nous  avons  encore  à  signaler  quelques  coqueluches,  quelques  inflaenzas, 
et  un  nombre  toujours  assez  élevé  d'affections  inflammatoires  des  organes 
intra-thoraciques.  Nous  voyons  attribuer  cette  semaine  :  23  décès  i  la 
broncho-pneumonie,  2  à  la  congestion  pulmonaire,  9  à  la  pneumonie,  3i 
la  pleurésie,  7  au  catarrhe  pulmonaire. 

Les  phtisiques  sont  fortement  éprouvés  en  ce  moment,  ils  donnent, 
cette  semaine  40  décès,  le  cinquième  du  contingent  mortuaire. 


Mortalité  db  lton  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Pendait 
la  semaine  finissant  le  2  juin  1906,  on  a  constaté  198  décès: 

Fièvre  typhoïde. ...  1  >  Pneumonie 9  Affections  des  reins. 

Variole •..*.  »'  Plenrésie 3,     —    cancéreuses.. 

Rougeole 5j  Phtisie  pulmonaire.  40      —     chirurgicales. 

Scarlatine »  |  Autres  tuberculoses    4  Débilité  congénitale 

Erysi  pèle 3 1  Méningite  aiguë. .  •  •     9  Causes  accidentelles 


Diphtérie-croup. ...     1 1  Mal.  cérébro-spinale* 

Coqueluche 1|  Diarrhée  infantile.. 

Affect.  puerpérales .     1»  Entérite  (ai-4cMi  S  an) 

7  Maladies  du  foie ... 

Diabète il  Morts-nés 

2  Affections  du  cœur.   18.  Décès. .  • . 


Catarrhe  pulmonaire 
Broncho- pneumonie 
Congestion  pulmon. 


6  Aut.  causes  de  décès 
2''  Causes  inconnues .. 

5;  

8  Naissances 170 


198 


Le  Président  du  Comité  de  rédaction^ 
B.  GONDAMIN. 


Le  Qérant. 
B.  I.TONNET. 


Lyon.  — >  AaMoiation  typographiqa«,  hm  é«  la  Bam,  It,  F.  Plak,  diiMMV. 
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angine;   coryza   pseudo-membraneux; 
conjonctivite  a  pneumocoques. 


PAR   MM. 


Rabot,  i  Barlatieb, 

Médocin    des    HôpiUtMi.  *  Interne  des  Hôpitaux. 


A.  P...,  61  ans.   Le  malade  est  employé  dans  un  tannerie. 

Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Marié.  Deux  enfants  bien  portants.  N*a  pas  eu  antérieurement  de  ma- 
ladie sérieuse  et  jouit  d'une  bonne  santé.  Depuis  quelques  années  ce- 
pendant il  tousse  les  matins.  N'a  pas  eu  la  syphilis. 

L'affectionactuelle  remonte  au  11  mars  1906.  Le  malade  a  ce  jour-là  du 
coryza,  un  peu  de  courbature  et  un  violent  mal  de  tête  frontal.  Ce  soir 
même  il  prend  des  frissons  et  de  la  fièvre,  et  le  lendemain,  éprouvant 
une  sensation  d'obstruction  nasale  très  pénible  et  continuant  à  souffrir 
de  la  tête,  le  malade  fait  appeler  un  médecin  qui  constate  la  présence 
de  fauBses  membranes  dans  la  narine  gauche,  essaie  mais  inutilement 
de  les  détacher  et  envoie  le  malade  à  la  Charité. 

A  rentrée  du  malade,  le  13  mars  1906,  on  remarque  que  l'état  général 
est  resté  assez  satisfaisant.  La  température  est  à  89°^  mais  le  faciès  est 
bon,  le  malade  ne  délire  pas,  n'a  ni  vomissements  ni  diarrhée.  L'affec- 
tion paraît  en  somme  avoir  peu  retenti  sur  l'état  général. 

L'examen  viscéral  apporte  les  renseignements  suivants  : 

ue  pouls  est  à  104,  régulier  et  de  bonne  tension. 

Au  cœur  :  Le  choc  cardiaque  est  assez  mal  localisable,  mais  le  cœur 
ne  paraît  pas  dilaté.  Les  bruits  sont  un  peu  sourds.  Pas  de  lésion  orifi- 


}  cielle. 


Aux  poumons  :  Respiration  emphysémateuse  avec  quelques  râles  de 
I  bronchite. 

ï  L'abdomen  est  souple,  non  douloureux.  Le  foie  n'est  pas  gros.  La  rate 

n'est  pas  perçue.  Une  hernie  inguinale  droite. 

Les  urines  sont  assez  abondantes  et  ne  renferment  pas  d'albumine. 

Lia  langue  est  saburrale. 

Rien  à  noter  sur  les  gencives  et  la  muqueuse  des  joues. 

La  gorge  est  rouge.  La  luette  paraît  un  peu  œdématiée,  et  sur  le  voile 
du  palais  et  les  amygdales  on  remarque  quelques  légers  exsudats  blan- 
châtres. 

Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  dysphagie. 

Du  côté  nasal,  le  malade  éprouve  une  sensation  d'enchifrènement  et 
d'obstruction  nasale  tirés  pénible.  La  narine  gauche  est  très  gonflée, 
rouge,  elle  est  le  siège  d'un  écoulement  nasal  abondant  muco-purulent, 
dont  l'odeur  est  très  fétide.  Quand  on  examine  alors  le  malade,  on  voit 
que  la  narine  gauche  est  obstruée  par  des  fausses  membranes  épaisses, 
blanchâtres,  très  adhérentes,  à  ce  point  que  l'on  ne  peut  en  enlever  que 
des  parcelles. 
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La  narine  droite  présente  nn  écoulement  nasal  moins  abondant,  maif 
on  ne  remarque  pas  de  fausses  membranes  de  ce  côté,  et  le  malade  rei- 
pire  assez  facilement  par  eait<i  narine. 

L'œil  gauche  est  tqméfié^  les  cvils-de-sap  conjqnctiva^x  remplis  de  p&s. 
La  conjonctive  est  injectée,  mais  on  ne  note  aucune  altération  de  la  cor* 
née  et  de  l'iris.  Les  lésions  oculaires  ont  débuté  24  heures  après  le  coryza. 
Pas  de  fausses  membranes  sur  la  conjonctive. 

L'évolutiqn  a  été  rapide.  Pendant  quatre  jours  l'époulement  nasal  s'est 
maintenu  très  abondant  et  est  devenu  sanguinolent.  Le  symptôme  domi- 
nant a  été  la  céphalée  dont  le  malade  a  continué  à  se  plaindre  pendsst 
une  huitaine  de  jours. 

Il  signale  lui-même  qu'il  souffre  m^iqi^ement  ^q  n^Yean  de  la  radne 
du  nez  et  des  bosses  frpntales  ^\  que  la  douleuf  g'^çeroît  qupind  il  ti^nt 
la  tète  renversée  daiis  spn  lit. 

Au  bout  de  deux  jours,  le  malade  rejeté  des  f susses  x^fkefnbrsnei 
épaisses,  tubqlées,  ne  se  d(|sor(ranisai|t  pas  dans  Vp^^,  doi^t  quelques- 
unes  reproduisent  le  moule  des  cornets . 

Aq  cinquième  jpur,  le  malade  a  la  sensation  que  l'obstruction  na^le 
a  diminué,  (^qs  faqss^s  meo^branes  se  soi^t  en  gran^Q  partie  détachées. 

L'écp^ilpment  nasal  a  beaucoup  diminué  et  l'op  ne  npte  pas  d'ulcé- 
ration. 

L'œil  va  mieux.  Seule  la  céphalée  persiste  et  ne  cèd^  que  pliis  tardi- 
vement. 

Lie  malade  rejette  encore  Ifssjpqr^  suivantii ,  ef^  ^^  g^rgarif^nt,  des 
fausses  membranes  épaisses  et  abondantes  qi||  viennent  du  naso- 
pharynx. 

Le  sixième  jour  de  son  entrée,  le  malade  pr^QQ^tO  x^^ù  érpption  rnbéo- 
lique  dans  le  dos. 

La  ten^pérature  s*est  abaissée  progressivement  et  revip^^t  à  li^  nofmale 
le  dixième  jour  après  son  entrée. 

Le  malade  sort  le  21  mars  1906,  complètement  guéri. 

L'exameq  bactériologique  ^  été  pratiqué  ainsi  qu'on  i^  l'iifibitnde  de  le 
faire  pour  chaque  malade.  Il  a  montré  l'absence  complète  de  bacille^  4^ 
LôffTef  ppur  la  gorge,  l'œil  et  ]e  nez.  Le#  cqlture^  de  la  gorgfi  et  du  nez 
sont  des  cultures  à  peu  près  pures  de  pneumocoqufui.  Q^U^  de  {'œil  est 
une  çultu)re  renfermant  pneumocoques,  pocc>  et  streptocoques. 

L'observi^tioQ  que  nous  eigualoBs  nou8  payait  intéiessante 
par  quelques  particularités. 

Fondé  sur  les  seules  ressources  de  la  clinique,  le  diap^nos- 
tic  était  très  difficile,  sinon  imppssibl^.  Le  début  brasqpe, 
le  bon  état  général  du  malafle  et  l'absence  iies  sigp^  d'j^- 
toxication  qui  se  placent  au  premier  rang  défi  symptômes 
de  la  diphtérie  nasale  pouvaient,  il  est  yrai,  faire  songer  à 
la  nature  non  diphtérique  de  l'affection. 

Par  contre,  les  caractères  objectifs  des  fausses  membranes, 
leur  abondance  et  leur  extension  rapide,  la  localigf^tjçg  oçy- 
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laire  ep  même  temps  que  nasale  créaient  au  contraire  de 
fortes  probabilités  en  faveur  de  la  diphtérie. 

Une  ophtalmie  d'une  intensité  considérable  est  apparue 
vingt^quatre  heures  après  le  coryza  dont  elle  a  suivi  i^dèle- 
ment  l'évolution,  s'améliorant  comme  lui  au  sixième  jour  43 
l'affection.  La  localisation  oculaire  prenait  chez  notre  pc^- 
lade  une  grosse  importance  et,  comme  les  symptômes  pré- 
cédents ,  devait  nous  diriger  vers  le  diagnostic  de  pofyza 
diphtérique. 

Nous  signalerons  aussi  l'intensité  et  la  persistance  de  la 
céphalée  frontale  ches  notre  malade  indiquant  à  n'en  pas 
douter  la  participation  du  sinus  frontal. 

L'examen  bactériologique  a  donc  été  pour  nous  le  vrai 
moyen  d'assurer  le  diagnostic  et  cela  nous  permettra  de  si- 
gnaler l'importance  qu'il  doit  prendre  dans  les  cas  sem- 
blables. 

Il  nous  a  été  facile  de  rechercher  dans  la  littérature  médi- 
cale de  ces  dernières  années  un  certain  nombre  de  cas  ana- 
logues au  nôtre  et  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  rappro- 
cher de  notre  observation. 

L'évolution  rapide ,  le  retentissement  minime  sur  Tétat 
général,  l'absence  d'accidents  au  cours  de  la  convalescence 
toujours  courte  sont  les  caractères  habituels  de  la  rhinite  à 
fausses  membranes  non  diphtériques.  Affection  qui  guérit 
en  trois  semaines  :  Peltesohn,  Société  de  laryngologie  de 
Berlin,  1900.  Cela  ne  semble  cependant  pas  quelque  chose 
d'absolu. 

Deux  cas  parmi  ceux  qu'il  nous  a  été  permis  de  retrouver 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

Le  premier,  de  L.  Chauveau  {Archives  de  médecine  des 
enfants ,  1898)  s^est  terminé  par  des  accidents  méningés 
mortels.  L'agent  pathogène  était  le  pneumocoque. 

Le  second  est  un  cas  de  Gloves  {Annales  des  maladies  de 
Voreille  et  du  nez,  1896)  qui  s'est  compliqué  de  bronchite 
pseudo-membraneuse  et  a  entraîné  la  mort  par  accidents 
pulmonaires. 

L'agent  pathogène  que  nous  avons  trouvé  dans  les  cul- 
tures de  la  gorge,  du  nez  et  de  la  conjonctive  était  le  pneu- 
mocoque, mais  dans  les  cas  précédemment  publiés,  pneumo- 
coques, streptocoques  et  staphylocoques  sont  également 
signalés. 
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Notre  malade  enfin  était  âgé,  et  c'est  là  une  particularité 
des  cas  que  nous  signalons,  puisque  la  majorité  des  cas  pu- 
bliés concerne  des  enfants  au-dessous  de  six  ans.  Seule  l'ob- 
servation de  rhino-laryngo -bronchite  pseudo-membraneuse 
de  Glover,  analogue  en  cela  à  la  nôtre,  concerne  une  femme 
de  67  ans. 

En  résumé,  l'observation  que  nous  rapportons  nous  paraît 
mériter  une  certaine  attention.  Elle  nous  paraît  plus  com- 
plète que  celles  que  nous  avons  retrouvées  par  la  coexistence 
d'ophtalmie  et  de  coryza  que  nous  n'avons  trouvée  signalée 
nulle  part  ;  elle  nous  semble  enfin  intéressante  parce  qu'elle 
montre  l'évolution  rapide  de  l'affection,  son  caractère  relati- 
vement bénin  et  les  difficultés  qu'il  y  a  à  ne  pas  la  confondre 
avec  la  diphtérie  nasale. 


MECANISME  DE   L  ACCES  D  ASTHME. 
Par  le  D'  R.  Moncoegâ    (du    Mont-Dore), 

Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Un  des  signes  cardinaux  de  Tasthme  est  d'apparaître  la 
nuit,  vers  une  heure,  deux  heures  du  matin,  rarement  plus 
tard.  C'est  la  règle  en  effet.  Sauf  dans  les  formes  nettement 
nasales,  ou  dans  le  hay-fever,  il  est  exceptionnel  que  des 
asthmatiques  n'aient  que  des  crises  de  jour,  leurs  nuits  res- 
tant parfaitement  calmes.  On  assiste  parfois  à  de  curieases 
transformations  héréditaires;  Trousseau  était  asthmatique 
nocturne,  sa  mère  asthmatique  diurne,  les  accès  se  produi- 
sant de  huit  à  dix  heures  du  matin. 

Ce  signe  horaire  n'est  d'ailleurs  pas  spécial  à  l'asthme. 
On  le  retrouve  dans  la  laryngite  striduleuse,  dans  la  goutte, 
certains  cas  d'épilepsie,  certaines  formes  d'entéroptose,  d'hé- 
patisme  (Glénard),  dans  l'entéro-névrose.  Le  mécanisme  de 
l'explosion  paroxystique  paraît  être  sensiblement  le  même, 
à  quelque  chose  près,  dans  ces  diverses  affections,  et  ana- 
lyser l'une,  c'est  en  même  temps  contribuer  à  l'histoire  des 
autres. 

Comment  agit  la  nuit  dans  la  production  de  l'accès 
d'asthme  ?...  Agit-elle  en  tant  qu'élément  du  climat  météo- 
rologique ?  C'est  possible,  probable  même,  dans  une  cer- 
taine mesure.  La  nuit,  les  rayons  solaires  ont  disparu,  «t 
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cette  absence  de  lumière  s'accompagne,  les  provoquant  sans 
doute,  d'une  diminution  dans  la  quantité  de  la  vapeur  d'eau 
atmosphérique,  d'une  diminution  légère  de  la  pression  baro- 
métrique, d'un  abaissement  marqué  de  la  température. 
L'acide  carbonique  augmente  ;  l'ozone,  l'électricité  subissent 
des  variations.  Or  on  sait  avec  quelle  invraisemblable  facilité 
les  asthmatiques  accusent  les  modifications  de  l'ambiance 
climatique.  Ce  qui  n'émeut  point  l'excitabilité  normale  des 
autres,  émeut  leur  excitabilité  anormale.  Ce  sont  des  réac- 
tifs de  sensibilité  exaspérée.  Une  ombre,  un  souffle,  un  rien 
les  impressionne  et  les  affole.  Il  est  donc  logique  d'admettre, 
à  priori,  qu'ils  peuvent  ressentir  les  variations  des  éléments 
divers,  chimiques,  dynamiques,  qui  constituent  le  climat 
nocturne.  Dans  quelle  proportion,  dans  quelle  mesure?  C'est 
ce  qu'il  est  difficile  d'apprécier. 

Od  ne  peut  donc  refuser  une  certaine  part  d'influence  à 
la  nuit  en  tant  que  phase  météorologique  ;  mais  il  faut  sur- 
tout faire  une  part  prépondérante  au  sommeil  dans  l'appré- 
ciation des  phénomènes  pathologiques  nocturnes.  Brown- 
Séquard  a  écrit  :  <  Il  est  notoire  que  le  sommeil  est  une 
condition  très  favorable  pour  les  attaques  d'épilepsie.  »  Il  est 
également  une  condition  très  favorable  pour  les  attaques 
d'asthme.  La  relation  évidente  de  cause  à  effet  est  chose 
d'expérience  ;  elle  s'éclaire  et  se  contrôle  par  les  faits  sui- 
vants : 

Tel  asthmatique  nocturne,  régulier,  n'a  pas  d'accès  quand 
il  ne  dort  pas.  Par  contre,  —  épreuve  inverse,  —  il  a  des 
accès  de  jour  quand  il  dort,  surtout  d'un  sommeil  un  peu 
prolongé.  Enfin  on  peut,  j'ai  pu  empêcher,  retarder,  atté- 
nuer l'accès  en  faisant  réveiller  le  malade  quelque  temps, 
ou  longtemps  avant  l'heure  fatale,  ou  en  modifiant  certaines 
contingences  spéciales  du  sommeil. 

Le  sommeil,  diurne,  nocturne,  est  donc,  en  soi,  une  cause 
indiscutable  de  l'asthme.  Mais  par  quel  mécanisme  ?  Quel 
ensemble,  quelle  succession  de  phénomènes  enchaînés  condi- 
tionne immédiatement  l'accès,  conduit  au  seuil  même  de  la 
convulsion  paroxystique,  de  cette  excitation  pneumo-bul- 
baire  dont  la  pathogénie  proprement  dite  est  chose  à  part, 
et  ne  doit  point  nous  occuper  en  ce  moment. 

c  Faut-il  croire,  écrit  Layet  dans  le  Dictionnaire  de 
Dechambre ,   que  la  diminution  nocturne  du    mouvement 
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fonctionnel  entraîne  une  surcharge  urique  chez  les  goutteui, 
une  irritation  réflexe  du  centre  nerveux  respiratoire  dans  las 

accès  d'asthme  et  de  laryngite  striduleuse.  » On  a  dit 

également  :  pendant  le  sommeil,  les  combustions  organiqnei 
et  les  fonctions  d'élimination  sont  ralenties  ;  aussi  l'intoxi- 
cation de  l'économie  est-^elle  portée  h  son  maximum.  Oa 
s'explique  ainsi  pourquoi  les  crises  d'asthme,  de  groutte, 

apparaissent  de  préférence  la  nuit  (in  Pascault) C'est  la 

vérité  ;  mais,  en  ce  qui  concerne  l'asthme,  il  n'y  a  Ik  qu'une 
part  de  vérité.  Les  données  du  problème  sont  autrement  mttl^ 
tiples,  complexes,  et  de  solution  difficile. 

L'accident  pathologique  n'étant,  règle  générale,  qne  le 
phénomène  physiologique  réduit  ou  augmenté*  il  fkat  s'en 
référer  avant  tout  à  l'état  fonctionnel  normal  de  l'organisme 
qui  dort.  La  physiologie  vigile  est  autre  que  la  physiologie 
morphéique.  Deux  phases  vitales  correspondent  aux  phases 
planétaires. 

Dans  le  sommeil,  les  fonctions  physiologiques  se  raien-^ 
tissent,  elles  sont  d'exercice  entravé  ;  la  veille»  au  contraire, 
est  une  période  de  libre  exercice  et  d'activité.  Sans  entrer 
dans  de  trop  longs  développements,  et  à  n'envisager  que  les 
seules  modifications  intéressant  directement  le  spasme  vago- 
bulbaire,  voici  la  teneur  physiologique  du  stade  morphéique 
et  le3  enseignements  qu'on  peut  tirer  de  son  étude. 

La  tempéralwe  du  corps  humain  s'abaisse;  pour  certains 
auteurs,  Forel  (de  Lausanne)  entre  autres,  le  maximum 
d'abaissement  se  produit  vers  deux  heures^  trois  heures 
du  matin. 

C'est  également  de  minuit  à  trois  heures  du  matin,  d'après 
Haig,  Schlemmer,  que  l'aloalescence  et  la  solubilité  de  l'acida 
urique  atteignent  généralement  leur  minimum,  d'où  accès- 
cence  exagérée,  uricémie  maxima  et  excitation  consécutive 
des  terminaisons  nerveuses  ou  des  centres  nerveux.  Dimi- 
nuent les  sécrétions  et  les  produits  d'élimination,  s'accuiDO' 
lent  les  déchets.  On  peut  dire,  de  ce  chef,  que  le  sommeil 
est  une  véritable  intoxication  c  mineure  ». 

LvL  circulation  se  ralentit,  circulation  générale,  locsle; 
il  y  aurait,  relativement,  une  plus  grande  vascularisation 
périphérique  (Mosso).  Le  pouls  diminue  de  pression;  il  ai* 
minuerait  graduellement  jusqu^à  quatre  heures  du  matin 
(Layet).  D'après  Sergueyeff^  le  sang,  pour  un  organe  pris 
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isolément,  ne  changerait  pas  au  point  de  vue  quantitatif, 
mais  au  point  de  vue  distributif.  Il  y  aurait  des  variations 
centro'périphériques,  une  interversion  quotidienne  des  équi- 
libres sanguins.  Bouchard  a  démontré  que  le  sang  est  plus 
toxique^  les  urines  l'étant  moins;  par  contre,  chose  impor- 
tante à  retenir  en  Tespàce,  elles  sont  plus  convulsivantes  ^^ 
qu'à  Tétat  de  veille.  L'activité  de  réduction  de  Toxyhémo- 
globine  présente  son  minimum.  j 

D'intéressantes  modifications  se  produisent  du  côté  de  la  \ 

respiration.  Le  mouvement  respiratoire  est  moins  répété,  \ 

moins  énergique   (Becquerel),  Tair  expiré  moins    chargé  -^ 

d'acide  carbonique  (Proust)  ;  d'après  Molesohott/ cette  dimi-  1 

nution  tient  non  seulement  à  la  dépression  des  forces  d^  j 

l'organisme,  mais  encore  à  l'absence  de  la  lumière  qui  joue  1 

un  grand  rôle  dans  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé.  Le  j 

quotient  respiratoire  est  donc  très  amoindri.  La  valeur  de  Tins-  \ 

piration  moyenne  se  réduit  d'un  dixième,  et,  chez  l'homme, 
1©  type  costal  prévaut  sur  le  type  abdominal  (Masse).  Phéno- 
mène important,  véritable  Cheyne-Stokes  physiologique,  la 
respiration,  surtout  à  certains  moments,  va  s' affaiblissant,  puis 
reprend  par  des  mouvements  inspiratoires  plus  énergiques. 

D'autre  part,  étant  données  nos   conditions  d'habitat  et 
notre  mauvaise  éducation  hygiénique,  nous  dormons  dans  j 

un  air  plus  ou  moins  confiné  ;  c'est,  dans  une  certaine  me-  î 

sure,  le  sommeil  en  vase  clos,  avec  diminution  d'O  et  exa- 
gération de  la  tension  de  CO^.  Le  sommeil  devient  aussi,  à 
proprement  parler,  une  asphyxie  c  mineure  ».  Enfin,  qu'il  ^ 

y  ait  d'autres  causes  surajoutées  gênant  l'hématose,  passa-  \ 

gèrement  ou  chroniquement   anoxhémiantes,  — »   coryzas^  j 

laryngites,  bronchites,  tuberculose  de  formes  anatomo-cli-  \ 

niques  variables,  emphysème,  scléroses,  etc.,  etc.,  —  Tas-  '] 

phyxie  tend  naturellement  à  s'augmenter.  Et  on  sait  corn* 
bien  la  composition  gazeuse  du  sang  a  d'influence  sur  les 
mouvements  de  la  respiration,  combien  Taction  du  sang 
asphyxique  en  particulier  se  localise  facilement  dans  les 
centres  respiratoires,  le  défaut  d'O  excitant  les  centres  inspi- 
rateurs, et  l'excès  de  CO^  les  centres  expirateurs  (Bernstein). 
Yu  sous  un  certain  angle,  l'accès  d'asthme  apparaît  comme 
une  véritable  réaction  de  défense,  sollicitée  par  la  détresse 
respiratoire,  à  laquelle  l'asthmatique  répond  avec  son  exa 
gération  coutumière. 

Digitized  by  ^OOÇlC^^ 


À 


1224 


TBATAUX  OS18INA0Z. 


Dans  le  domaine  de  Vinteslin  et  du  système  hépato-intes- 
tinal  se  manifestent  d'importantes  modifications  des  phé- 
mènes  réactionnels  provoqués  par  la  digestion  du  repas  du 
soir.  On  connaît  la  théorie  de  Huchard  :  l'asthme  serait  une 
dyspnée  d'auto-intoxication ,  une  dyspnée  ptomaïniqoe 
nocturne.  Théorie  trop  absolue,  qui  contient  pourtant  une 
part  de  vérité.  La  toxhémie  alimentaire  immédiate,  surtout 
après  l'ingestion  de  viande  dont  les  poisons  sont  dyspnéi* 
sants  (Picard),  se  surajoute  à  Tintozication  par  désassimila* 
tion  insuffisante  et  aggrave  ses  effets.  Mais  il  y  a  autre 
chose  que  le  poison  alcaloïsant,  autre  chose  que  l'intoxica- 
tion, il  y  a  l'état  fonctionnel  de  l'intestin  lui-même,  son 
réflexe  autonome,  normal,  indépendant  de  toute  substance 
toxique,  celle-ci  ne  faisant  d'ailleurs  qu'exagérer  celui-là,  la 
cause  associée  à  l'effet  dans  l'action  dite  toxi-réflexe.  Or, 
pour  Sergueyeff,  dont  il  faut  connaître  l'ingénieuse  et  sé- 
duisante théorie  de  l'hyperesthésie  morphéique  des  vagues, 
soit  partielle,  soit  totale,  le  tiers  supérieur  de  l'intestin  grêle 
serait  hypérémié  et  plus  actif  pendant  le  sommeil,  la  partie 
ëous-jacente  plus  paresseuse.  Enfin  Glénard  admet  en  cer- 
tains cas  un  mouvement  hyperfonctionnel  du  foie  sur  le 
coup  de  deux  heures  du  matin  (1).  L'intestin  est  donc  plus 
excitable,  plus  excité,  et  on  sait  quels  réflexes  peuvent  partir 
du  carrefour  intestinal,  réflexes  remarquables  par  leur  variété, 
—  nasaux,  cardiaques,  respiratoires,  —  et  par  une  intensité 
que  connaissent  trop  bien  les  entéro-névrosiques  ;  intensité 
qui  va  parfois  jusqu'à  la  lipothymie,  jusqu'à  la  syncope, 
jusqu'à  la  mort  même,  si  l'on  en  croit  Lancereaux  qui 
accuse  l'intestin  de  certaines  morts  subites  nocturnes  (2). 

Le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  est  augmenté,  car 
elle  échappe  totalement  ou  partiellement  à  l'action  antago- 
niste, modératrice  du  cerveau.  Certains  animaux  dorment 
debout,  des  oiseaux  dorment  sur  une  patte,  les  groupes 
musculaires,  les  nerfs  moteurs  et  leurs  centres  correspon- 
dants associés  pour  cette  position  active  restant  en  véritable 


(1)  Dufourt  (de  Vichy)  signale  l'hépatalgie  noctarne  des  cbolélithia- 
siques,  vers  trois  heures  du  matin. 

(2)  On  connaît  Tinfluence  de  l'asphyxie  sur  les  mouTements  intesti- 
naux, sans  doute  par  l'excitation  des  pneumogastriques.  Le  sommeil 
étant  une  asphyxie  c  mineure  »,  surtout  en  certaines  conditions,  agit  de 
la  même  façon  et  par  le  même  mécanisme. 
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état  vigil.  On  sait,  d'autre  part,  que  certains  centres  sont 
plus  particulièrement  excitables  pendant  le  sommeil,  le  cen- 
tre génito -spinal  par  exemple.  Pendant  le  sommeil  il  y  a 
anesthésie  des  nerfs  sensitifs  et  irritabilité  des  nerfs  mo- 
teurs. C'est  ce  qui  se  passe  dans  le  sommeil  chirurgical,  où 
Ton  admet  généralement  Thyperéflectivité  de  la  moelle.  Des 
auteurs,  Lannois  entre  autres,  ont  mâme  noté  la  trépidation 
épileptoïde.  Et  l'anesthésie  morphéique  est  une  anesthésie 
au  premier  chef  naturelle.  D'après  Schiff,  à  l'hypérémie 
vigile  de  la  moelle  répond  son  anémie  morphéique.  Anémie, 
hypotension,  hyperéflectivité,  ce  parallélisme  dans  le  som- 
meil vient  encore  à  l'appui  de  la  loi  de  pathologie  générale, 
et  peut  être  de  physiologie  générale  que  j'ai  formulée  sous 
le  nom  de  «  loi  d'opposition  >  (1). 

On  peut  résumer  toutes  ces  causes  de  la  façon  suivante  : 
1°  Intoxicatit)n,  auto-infection,  aboutissant  à  un  certain 
état  hématique  et  urologique;  2**  Conditions  physico-chimiques 
spéciales  de  la  respiration  ;  S**  Réflexes  intestinaux  ;  4*  Hyper- 
excitabilité  de  la  moelle.  Chacune  de  ces  influences  prises 
isolément,  est  d'un  déterminisme  suffisant  ;  prises  en  bloc, 
elles  agissent  en  bloc,  totalisant  leurs  effets. 

L'intoxication,  l'asphyxie,  l'anesthésie  exagèrent  le  pouvoir 
excito-moteur  de  la  moelle;  le  sommeil  étant  «  intoxication, 
asphyxie,  anesthésie  >,  augmente  donc,  normalement,  ce 
pouvoir  excito-moteur,  et  ce  maximum  d'irritabilité  de  la 
moelle  et  du  bulbe  devra,  naturellement,  correspondre  au 
maximum  de  sommeil,  à  ce  stade  du  plus  profond  repos  qui 
se  réalise  de  minuit  à  trois  heures  du  matin,  en  règle 
générale. 

Il  y  a  donc,  physiologiquement^  dans  le  sommeil,  une 
période  critique  d'excitabilité  maxima,  une  heure  plus  spécia- 
lement convulsive,  «  spasmogène  ».  Cette  période,  cette 
heure,  les  individus  normaux  ne  la  sentent  pas,  n'en  ont  pas 
conscience,  pas  plus  qu'ils  n'ont  conscience  de  leurs  autres 
fonctions  végétatives  ;  ils  continuent  à  dormir,  ou  bien,  s'ils 
s'éveillent,  rétablissent  rapidement  par  un  état  vigil  appro- 
prié et  temporaire  l'équilibre  un  instant  menacé  ou  déjà 
compromis.  Mais  les  asthmatiques  ne  sont  pas  des  indi- 
vidus  normaux;  ce  sont   des  nerveux,  des  nerveux  spas- 

(1)  Pression  artérielle  et  réflexes  rotuliens  chez  les  asthmatiques. 
(Lyon  Médical,  1903.) 
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modiques,  leur  réflexo-ataxie  bulbaire  n'étant  que  l'exprès- 
sien  locale  et  la  systématisation  souvent  transitoire  de  leur 
hyperexcitabilité  générale,  tendineuse,  muqueuse,  cuta- 
née (I).  On  voit  de  quelle  façon  disproportionnée  ils  réagissent 
sous  Tinâueuce  de  certaines  excitations  nasales,  odeurs, 
parfums,  poussières.  Avec  la  mâme  excitation,  l'individu 
normal  n'éternue  pas,  ou  éternue  une  fois,  deux  fois  ;  les 
asthmatiques  répondent  par  dix,  vingt  stemutations  spasmo* 
diques.  Ainsi  agissent-ils  dans  le  sommeil.  D'une  chose 
banale  ils  font  drame  et  tragédie;  ils  transforment  un 
incident  physiologique  en  accident  pathologique  ;  au  lieu  de 
s*éveiller  dans  une  inspiration  de  défense  strictement 
adéquate,  ils  s*évôillent  en  tétanisme  inspiratoire,  greffant 
de  Tépilepsie  sur  une  simple  expansion  motrice.  Chez  eux, 
le  sommeil  est  Tétincelle  qui  allume  Tincendie,  ou,  si  Ton 
veut  encore,  autre  comparaison,  la  goutte  d'eau  qui  fait 
déborder  le  vase.  Ils  ont  raison  de  dénoncer  une  crise  physio- 
logique normale,  ils  ont  tort  de  la  souligner  d'une  ùlçoû 
anormale.  Ils  pèchent  par  excès. 

Tel  est  le  mécanisme  vraisemblable  de  l'action  du  sommeil 
nocturne  sur  Téclosion  de  l'accès  d'asthme,  mécanisme  com« 
plexe,  en  somme  assez  obscur  ;  aussi  complexe,  aussi  obscur 
que  le  sommeil  lui-môme,  cqtte  chose  si  simple,  si  compréhen« 
sible  en  apparence,  qui  a  dérouté  et  déroute  encore  ses 
théoriciens,  physiologistes  et  psycho-physiologistes. 

Quels  enseignements  utiles  tirer  de  cette  analyse  ?  C'est 
laie  côté  pratique  de  la  question...  Le  sommeil  conditionne 
expressément  Taccès.  De  purs  logiciens  supprimeraient  le 
sommeil  !  Sublatâ  causa,  etc.  De  moindres  logiciens  morcel* 
leraient  le  sommeil,  coupant  par  des  instants  vigils  la 
phase  morphéique.  C*est  une  méthode,  un  c  truc  »  que  j'ai 
essayé  à  titre  d'expérience,  et  qui  m'a  donné  des  résultats 
positifs,  heureux,  dans  certains  cas  particuliers  où  la  crise 
asthmatique,  violente,  éclate  avec  une  régulière  fatalité. 
Méthode  qui  n'est  point  à  généraliser,  peu  pratique,  pour 
des  raisons  diverses  qui  s'imposent  et  qu'il  est  inutile  de 
développer.  Il  y  a  autre  chose  et  mieux  à  faire. 

Le  sommeil  étant  intoxication,  étant  générateur  d'un  vif 
réflexe  intestinal,   diminuer  Tintoxication,  Tauto-infection, 

|1)  Exagération  des  réflexes  rotuUens  thez  lés  o^Mmaf ^giicl  (MoncoAgs, 
th.,  Lyon  Médical,  1902). 
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amortir  le  réflexe.  Donc,  ne  pas  manger  de  viande  le  soir, 
d'après  les  excellents  préceptes  de  Huchard.  Bien  plus,  le 
repas  sera  léger,  très  léger  même  ;  au  besoin,  on  le  suppri- 
mera, le  remplaçant  par  un  five-oclook  plus  solide.  Je  con- 
seille habituellement  un  petit  potage,  ou  un  œuf  à  la  coque 
avec  peu  de  pain,  suivi  d'un  «  soupçon  »  de  dessert,  un 
repas  d'amusement.  Un  asthmatique  devrait  toujours  se  cou- 
cher le  ventre  vide.  J'ai  Thabitude  de  dire  à  mes  malades, 
pour  bien  graver  dans  leur  mémoire  la  nécessité  de  la  pré- 
caution et  rimportance  du  conseil,  que  <  le  repas  idéal  pour 
un  asthmatique  serait  de  n'en  pas  faire  ».  —  Le  sommeil 
étant  asphy&ie ,  combattre  dans  la  ]  mesure  possible  les 
chances  d^asphyxie,  tout  ce  qui  gêne  Phématose,  intus  et 
extra.  Libérer  le  nez,  le  pharynx,  atténuer  la  congestion  de 
l'arbre  respiratoire  quelle  qu'en  soit  la  nature  ;  dormir  seul 
dans  une  pièce  haute,  large,  bien  aérée.  J'ai  conseillé  sou- 
vent le  régime  de  la  fenêtre  ouverte  et  en  ai  obtenu  d'excel- 
lents résultats. 

On  arrive  donc  par  l'étude  analytique  des  nombreuses 
causalités  morphéiques,  petites  et  grandes,  à  une  hygiène 
préventive  non  plus  empirique,  mais  vraiment  pathogé- 
nique,  c'est-à-dire  rationnelle.  La  cause  disparue,  disparaît 
l'effet  ;  la  cause  diminuée,  diminue  l'effet.  L'accès  avorte  ou 
s'atténue.  Ce  n'est  là  d'ailleurs  qu'une  précaution  contre 
l'accès.  On  devra^  bien  entendu,  traiter  les  maladies  ou  la 
diathèse  sous-jacente,  qui  conditionnent  primitivement  la 
réflexo-ataxie  bulbaire  (1). 

(1)  Un  fait  domine  dans  le  sommeil,  fait  d'expérience  directe  et  d'ana- 
logie, c'est  Thyperexcitabilité  de  la  moelle.  Est-elle  primitive  ou  secon- 
daire, conditionnée  alors  par  la  suppression  ou  la  diminution  de  la  fonc- 
tion inhlbitrice  du  cerveau,  ou  par  l'intoxication  et  l'asphyxie  f  mineures  »  ? 
C'est  à  discuter....  Pourquoi,  avec  une  même  excitabilité,  celui-ci  fait-il 
de  Tasthme,  celui-là  de  la  laryngite  striduleuse,  un  troisième  de  Tépilep* 
aie,  un  quatrième  de  l'incontinence  d'urine,  etc.,  etc.?  Il  y  a  Id  une 
systématisation,  une  loi  d'élection  individuelle  qui  nous  échappe.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  causalités  prochaines  ou  éloignées  restant  mêmes,  même 
le  mécanisme,  une  même  hygiène  préventive  s'impose  logiquement  dans 
tous  ces  cas. 
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SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  natloiiale  de  Hédeelne  de  Eyon. 

Séance  solennelle  du  28  mai  1906  (suite),  -^  Présidanee  da  M.  Màtkt. 


Discours  de  M.  Mayet  (suite), 

La  constatation  de  l'irritabilité  idio-musculaire  par  Haller  eut  peu 
de  conséquence  directe  dans  la  médecine  pratique. 

C'est  dans  le  domaine  de  la  physiologie  générale  qu'elle  eut  de  l'in- 
fluence. Encore  est-ce  jusqu'à  nos  jours  qu'il  faut  attendre  pour  la  voir 
se  compléter  avec  C.  Bernard,  nous  montrant  que  la  réaction  contre  lei 
excitations  appartient  à  tous  les  tissus,  mais  pvec  des  manifestations  ea 
rapport  ayec  leurs  propriétés  spécifiques,  à  celui  des  glandes  par  l'scti- 
vation  de  la  sécrétion,  aux  tissus  passifs  de  l'ordre  conjonctif  plus  diffi- 
cilement, mais  si  elle  est  intense  par  la  prolifération  inflammatoire  de 
ses  éléments,  aux  nerfs  par  la  douleur  ou  les  incitations  motrices. 

La  seule  conséquence  en  médecine  pratique  de  la  théorie  de  l'irrita- 
bilité fut  un  effet  paradoxal.  Ce  phénomène  fut  regardé  comme  favorable 
à  leurs  idées  par  les  mécaniciens  et  les  solidistes,  et  d'autre  part  en 
naquirent  des  doctrines  très  différentes  de  Brown  Cullen  et  Rasori,  sorts 
de  vitalisme  bâtard  et  nuageux,  créant  des  entités  imaginaires,  les  dia- 
thèae»  de  sthènie  et  d'asthénie,  de  stimulus  et  de  défaut  de  stimulus, 
réminiscence  de  la  notion  exacte  de  l'état  variable  en  plus  ou  en  moins 
de  l'activité  fonctionnelle  générale  de  l'état  des  forces,  idée  juste, 
mais  à  la  condition  de  ne  pas  transformer  cette  pure  expression  de  la 
multitude  des  mouvements  vitaux  en  un  être  objectif,  et  surtout  de  ne 
vouloir  connaître,  les  uns  avec  Brown  et  Cullen  que  le  défaut,  lesantrai, 
avec  Rasori,  que  l'excès  de  leur  activité. 

De  cette  doctrine  nacquirent  des  engouements  passagers  d^une  grande 
partie  des  praticiens  qui  renièrent  pour  tomber  dans  d'autres  erreurs, 
la  routine  de  l'humorisme,  remplaçant  une  mode  ancienne  par  de  nou- 
vel les  pendant  que  quelques-uns  restaient  fldèles  à  celle  qui  avait  été 
docilement  suivie  depuis  tant  de  siècles. 

Il  faudrait  répéter  ce  que  nous  avons  affirmé,  que  tous  CQi  systèmes 
sont  nés  du  mépris  de  quelques-uns,  de  l'ignorance  de  la  plupart  de  la 
méthode  d'analyse  positive,  scrupuleuse^  détaillée  des  mutations  dont  la 
réunion  et  l'enchaînement  harmonieux  s'appelle  la  vie. 

Mais  le  bon  sens  triomphait  souvent  aussi  bien  chez  les  mécaniciesi 
obstinés,  comme  Borelli,  Bdglivi,  que  chez  les  asthénistes  et  les  centre- 
stimulistes,  et  leurs  observations  cliniques  en  sont  souvent  la  preuve. 

Il  faut  reconnaître  surtout  le  service  èminent  que  rendit,  pendant  les 
périodes  où  le  corps  médical  suivait  en  partie  docilement  des  rhétenrs, 
l'hypothèse  vitaliste  qui  inspirait  l'école  de  Montpellier  longtemps  aviat 
qu'elle  ait  été  formulée  avec  toute  sa  précision  par  Barthez. 

Elle  a  été  le  guide  de  tous  ceux  qui  avaient  le  véritable  esprit  clinique, 
quelles  qu'aient  été  ses  erreurs. 
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Je  suis  loin  d'adoptnr  sa  rêverie  quand  elle  admet  Texistence  d'un  pré- 
tendu agent  de  la  vie  indépendant  du  corps  comme  de  Tâme. 

C'est  une  théorie  funeste  en  ce  qu'elle  dispense  du  déterminisme  atten- 
tif, qui  nous  permet  et  nous  impose  d'établir  les  conditions  matérielles 
parfaitement  constatables  des  actes  vitaux. 

Elle  autorise  la  paresse  d'esprit  qui  veut  faire  de  ces  phénomènes  des 
manifestations  d'un  inconnu  inaccessible  à  Tobservation,  et  s'en  autorise 
pour  se  dispenser  de  ce  travail  nécessaire. 

Mais,  d'autre  par^  elle  a  inspiré  aux  adeptes  de  toutes  les  écoles  la 
considération  avant  tout  de  l'état  des  forces  du  malade. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  sur  cette  théorie  de  Barthez  si  con- 
forme à  la  vérité  des  force  agissantes  et  des  forces  radicales  ou  en  ré- 
serve, théorie  qui  a  été  admirablement  vérifiée  par  l'observation  positive 
moderne  démontrant  qu'en  outre  des  matériaux  de  força  dépensés  dans 
tous  les  actes  vitaux  il  existe  constamment  une  réserve  abondante 
de  glycogène  dans  le  foie  et  les  muscles  et  d'oxygàne  dans  le  sang,  les 
tnnscles  et  les  éléments  nerveux,  et  certainement  d'autres  prin- 
cipes encore  non  tous  exactement  déterminés ,  et  que  la  dépeaee  de 
ces  éléments  de  force  ne  peut  se  faire  régulièrement  et  sans  dommage 
que  quand  cette  réserve  est  suffisante.  Après  les  dépenses  de  force 
dans  l'état  de  santé,  comme  après  les  maladies,  et  en  raison  de  la  gravité 
des  perturbations  qu'elles  ont  apportées  aux  fonctions,  il  faut  un  temps 
très  long  pour  reconstituer  la  réserve  permettant  le  fonctionnement 
régulier.  En  un  mot  l'organisme  est  comparable  à  une  machine 
ne  fonctionnant  régulièrement  que  sous  tension,  sans  attacher  à  ces 
mots  un  sens  autre  que  celui  d'une  comparaison,  et  sans  y  voir  une 
adhésion  à  la  théorie  mécanique  des  fonctions. 

Quel  service  n'aurait  pas  rendu  à  la  science  un  esprit  à  la  fois  observa- 
teur et  généralisateur  comme  celui  de  Barthez  s'il  n'eût  pas  compromis 
ses  vues  élevées  et  parfaitement  exactes,  en  les  liant  à  une  hypothèse 
inadmissible  et  en  dédaignant  de  parti  pris  les  constatations  par  le 
laboratoire  des  faits  dont  ses  idées  étaient  cependant  l'expression  exacte. 

Si  nous  ne  devions  nous  imposer  des  limites  que  nous  craignons  déjà 
.  d'avoir  dépassées ,  nous  aurions  à  examiner  bien  d'autres  aberrations 
théoriques,  mais  nous  n'avons  à  parler  que  de  celles  qui  furent  la  cause 
d'un  entraînement  du  corps  médical. 

Nous  n'aurons  donc  à  examiner  ni  les  rêveries  astrologiques  de  Para- 
celse,  ni  celles  de  Van  Helmont,  esprit  moins  déréglé,  mais  épris  d'en- 
tités imaginaires,  ni  les  extravagances  de  Stahl  qui  nous  montre  notre  âme 
surveillant  incessamment  à  notre  insu  les  moindres  détails  des  fonctions. 

Le  type  des  modes  ridicules  en  médecine  avait  été  le  règne  des  sai- 
gnées d'abord,  dont  Guy  Patin  qui  les  pratiquait  fréquemment  sur  des 
enfants  à  la  mamelle  et  des  vieillards  octogénaires,  disait  qu'on  ne 
pouvait  jamais  tirer  trop  de  sang  des  veines,  non  plus  que  de  Teau  d'un 
puits,  car  c'était  un  moyen  de  purifier  de  plus  en  plus  l'un  comme  l'au- 
tre. (Je  suis  loin  de  mépriser  la  saignée  quand  elle  est  utile,  mais  seule- 
ment quand  elle  est  utile.) 

Au  dix-septième  et  dix-huitième  siècle  ce  fut  la  mode  des  purgations 
et  des  entéroèlyses; 
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Molière,  qui  abusa  pavfoia  dana  set  vartea  aatiraa  de  plaisanteriea  aiaaî* 
sonnées  d'un  sel  un  peu  trop  grossier,  nous  montre  avec  mfi|iim«it  d*es* 
prit  ce  qu'était  alors  la  logomachie  qu'on  appelait  la  soot|»pance  d'une 
thèse  devant  la  Faculté,  dans  sa  scène  de  réception  d'nn  docteur  à  la  fin 
du  Malade  imaginaire. 

Au  dix-huitième  siècle,  l'heure  4^  la  médecine  positive  n'avait  pas 
enoor^  sonné  non  plus,  et  c'est  seulement  quand  on  fut  sorti  4^  )> 
tempête  révolutionnaire  qu'on  put  commencer  à  j  songer. 

C'est  avec  le  dix-neuvième  siècle  que  commence  pne  époque  bien  ca- 
ractérisée et  originale,  qu'on  pourrait  appeler  pelle  des  initisteura  du  dé- 
terminisme scientifique. 

Pendant  cinquante  ou  soixante  ans  des  hommes  de  génie,  oomsse 
Bichat  et  Laënneo,  ou  tout  au  moins  d'un  grand  talent  et  d'une  ardenr 
prodigieuse  au  travail,  se  sont  acharnés  è  une  ardente  poursuite  de  la 
vérité  et  ont  fait  profession  de  répudier  toute  doctrine  théorique  ppur 
s'attacher  uniquement  è  la  constatation  des  phénomènes. 

Tout  en  s'élevant  à  des  considérations  générales,  Biehat  ne  fait  lui- 
même  que  du  détermii^isme.  Nous  pouvons  laister  de  côté  sa  loealiwtîon 
des  paisions  dans  les  organes,  qui  n'est  qu'une  fantaisie,  qu'il  ne  preasit 
paa  lui-même  bien  au  sérieux.  Ses  vues  si  élevées  en  anatomie  générale 
sont  de  l'ordre  des  oonstatations  positives. 

Ses  contemporains  et  successeurs,  sans  psrier  de  Broussais,  sur  leqael 
nous  nous  expliquerons  tout  à  l'heure,  sont  en  réalité  des  solidiitss, 
mais  par  l'objet  de  leurs  observations  et  sans  qu'ils  se  livrent  jamais  à 
aucune  considération  théorique.  Andri^l  et  Gavarret,  Becquerel  et  Rodier 
par  exception  cherchent  à  fonder  Thumorisme  scientifique  qui  ne  res- 
semble en  rien  à  celui  d'Hippocrate,  mais  ils  entrent  seuls  dans  estte 
voie  en  nous  montrant  ce  qu'on  peut  dojà  en  tirer  aveo  des  mo3^ns  impsr> 
faits  d'étude. 

On  connaît  la  comparaison  de  Magendie  qui  disait  :  a  Je  ne  suis  qu'sn 
ramasseur  de  faits  comme  un  chiffonnier  est  un  ramasseur  de  loqnei 
et  les  entasse  dans  sa  hotte  sans  se  préoccuper  de  oe  qu'on  pourra  ca 
faire.  > 

Ses  contemporains  comme  lui  ont  amassé  des  matériaux  très  piéetsai, 
des  observations  scrupuleusement  consciencieuses  ;  mais  il  y  avait  tron 
raisons  pour  qu'ils  n'aient  pas  pu  résoudre  un  gcand  nombre  des  problèast 
de  la  physiologie  pathologique,  c'est  qu'ils  ne  pratiquaient  pas  l'expéri- 
mentatiqn  sur  les  animaux  ou  très  exceptionnellement,  qu'ils  ne  eoBBsii- 
saient  pas  l'emploi  du  microscope  et  qu41s  n'avaient  même'pas  le  soDpçan 
de  l'existence  des  microbes. 

En  1859,  dans  des  répétitions  de  chimie  données  aux  élèves  en  pktr- 
maeie,  je  leur  disais  :  les  virus  sont  des  ferments.  Il  ne  suffisait  pai  (la 
le  supposer,  il  fallait  le  prouver,  et  mea  affirmations  n'étaient  qu'une  tss 
de  l'esprit  sans  preuve. 

Ce  fut  une  glorieuse  phalange  que  celle  des  observateurs  de  la  premisie 
moitié  de  ce  siècle,  à  commencer  par  Laennec,  qui  dota  l'explqratioa 
clinique  d'un  instrument  d'observation  incomparable,  aana  compter  mb 
autres  travaux  qui  eussent  suffi  à  l'illustrer ,  et  en  nommant  parmi  les 
plus  marquants  de  ses  successeurs,  Cruveilhier,  aaatomo-pathoiegiits 
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auquel  anoune  lésion  macrpecopiquement  viiible  ii*âchapp{( ,  Bouillaud, 
le  véritable  créateur  de  la  patbolo^e  da  cœqr,  Gtiomel,  Andral,  Louis, 
et  aur  nu  rasg  un  peu  inférieur,  Dfiroziezy  Danee  et  tant  d'autres  que  j^p 
ne  puis  tous  nommer. 

Broussais,  leur  contemporain,  intitulant  sa  méthode  doctrine  physiolo- 
gique, quoiqu'elle  ne  méritât  guère  Cj9  nom^  ne  rendit  pas  d'autre  service 
que  de  porter  les  coups  les  plus  rudes  à  la  théorie  humorale  d^à  biçn 
démodée,  mais  pour  lui  substitqer  des  idées  fausses  qui  entraînèrpnt 
malheureusement  un  grand  nombre  de  praticiens  i  sa  suite. 

Ce  fut  le  dernier  engouement  erroné  qu'on  puisse  qualifier  de  mode 
avalât  r^orore  de  la  vraie  métbofle  scientifique.  Mi^gendie,  faute  d'idées 
générales,  ne  fut  pas  son  véritable  fondateur,  m^il  il  donna  à  la  science 
nn  maître  incomparable  dans  son  élève  GUqde  Bernard.  C'est  lui  qui 
q^vrit  ré^llement  la  voie  4  la  médecine  positive,  quoiqu'il  n'ait  fait  i^u- 
çune  applipatioi^  pratique  de  ses  admirables  décou vertes».  Ses  études 
théoriques  sur  le  déterminisme  scientifique  sont  le  code  de  )a  médecine 
positive  et  oi^  les  oublie  trop  pour  ne  se  souvenir  que  des  faits  que  son 
génie  révéla.  Heureusement  Pii  suit  néanmoins  ses  méthodes. 

Pour  revenir  i^  Broussais,  son  erreur  eapita^f)  ^e  fut  pas  de  rapporter 
tout  à  l'infiammation,  car  il  était  dans  le  vfai  au  point  de  vue  des  lé- 
sions ;  sapf  pour  les  nécroses  et  les  néopla^pes  malins,  le  processus  est 
Téellement  phlegmasique  dans  la  plupart  fies  maladies,  mais  de  n'avoir 
jamais  compris  qu'avec  ce  fond  anatomique  commun,  elles  varient  fon- 
cièrement de  mode  physiolologique,  4^  nature  et  de  signification  au 
point  4p  vue  des  indications  thérapeutiques,  suivant  |a  çausjs  spécifique 
qui  engendre  la  prolifération  inflammatoire.  ^ 

Il  fut  UQ  ennemi  déclaré  de  la  spécificité  des  causer,  base  d^  l'étiologi^  ^ 

actuelle. 

Un^  seconde  erreur  non  moins  funeste  de  sa  part  fut  d'ayoir  oublié  le  ;^ 

tertain  sur  lequel  évoluent  les  lésions  inflammatoires,  terrain  si  variable 
et  qui  change  tellement  leur  iparahe  suivant  les  ^uj^tl  pt  qi^'Qfi  publie  ^ 

trop  sofivent  encore.  ] 

La  gloire  de  Bretqn^fiau  fut  d'avoir  restauré  cett^  notion  ^e  }a  spéci- 
ficité, celle  de  Louis  qui  croyait  ne  faire  qu'une  con^tç^tation  anatomique  f 
de  l'avoir  établie  pour  la  fièvre  typhoïde  si^r  la  cq^tstance  dq  H  léi^ion                       ^ 
des  plaques  de  Peyer,  et  pour  la  tuberculose  snr  l^  coexis^nce  consr  .            .1 
tant^  ftussi  des  lésions  pulmonaires  gvec  les  autres  lociflisatioiis*  ^ 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre,  comme  nous  le  voudrions,  sur  )ei^  4^r-  J 

YJces  r^n<lQ>l  comn^e  précurseur  du  mouvement  actuel  pi|r  l'école  »nato-  | 

mique  française.  ^ 

Elle  eut  je  tort  d^  se  laisser  influencer  dans  u|ie  certajfiQ  mesufe  par  | 

les  doctrines  de  Broussais  et  de  classer  dans  des  statistiques   de  nfju  (|e  I 

valeur  commn  unités  de  même  nature,  pouvant  servir  de  bas^^  4  des  ^ 

0pncIfffiiQns  thérapeutiques,  des  faits  à  lésions  plus  qu  n^oi^s  i^nalqg];9s,  ^ 

n^ai^  à  nature  très  diverse.  i 

Puis  elle  igiiorj^it  |e  ipicropcope,  même  alors  qu'il  repdait  v^  Al^pcia-  | 

gne  ftepuis  de  longfie^  années  des  services  signalés. 

Quand  on  voulut  réparer  ce(te  lacune  in^ pardonnable,  Charles  I^qblfi  l 

entreprit  de  constituer  l'his^plogie  «^nfi  t^t&t  cppfiptQ  ^f|f  trfVKU^  iXW^"  « 
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géra.  A  côté  de  découvertes  importantes,  il  tomba  dans  une  maltitnde 
d'erreurs,  et  il  fallut  qu'un  Lyonnais,  élève  de  Claude  Bernard,  Ranvier, 
notre  condisciple  à  notre  ancienne  École,  vînt  fonder  cette  science  ea 
France  sur  des  bases  solides. 

L'ignorance  des  microorganismes  pathogènes  fut  encore  une  des  causes  da 
peu  de  progrès  pratique  2ie  la  médecine  jusqu'à  ce  que  l'attention  eût  été 
appelée  sur  eux  par  les  premiers  travaux  de  Pasteur. 

II  fallut  cependant  attendre  encore  quelques  années  pour  que  Tétude 
des  ferments  inaugurée  par  Pasteur  mît  sur  la  voie  de  la  détermination 
réelle  de  la  nature  des  causes  spécifiques  les  plus  importantes. 

Quoique  son  génie   eut  en    réalité  créé  celte  branche  de  la  science  \ 

reprenant  et  donnant  une  vie  absolument  nouvelle  aux  travaux  complà-  i 

tement  oubliés  de  Spallanzani,  Swamerdam  et  Leuwenoeck.  | 

C'est  dans  la  pathologie  des  animaux,  dans  la  maladie  du  ver  à  soie  j 

et  dans  le  choléra  des  poules,  qu'il  détermina  d'abord  le  rôle  des  mi-  i 

crobes.  En  pathologie  humaine,  c'est  Davaine  qui  découvrit  dans  la  bte-  | 

téridie  le  premier  microbe  pathogène  ;  c*est  lui  qui  détermina  la  possibilité 
d'accroître  et  diminuer  la  virulence  du  micrococcus  de  la  putréfaction,  ce  qui  i 

fut  si  fécond  en  conséquences.  Chauveau,  alors  que  les  travaux  de  Paatenr 
n'avaient  pas  été  encore  appliqués  à  la  pathologie  humaine,  avait  contri-  ! 

hué  à  éclairer  la  nature  des  humeurs  virulentes  en  démontrant  que  c'était 
dans  leurs  éléments  solides  ou  granulations  que  résidait   leur  propriété  I 

essentielle. 

La  découverte  de  Chauveau,  que  les  travaux  ultérieurs  des  bactériolo- 
gistes ont  fait  un  peu  oublier,  n'a  pas  dit  son  dernier  mot,  non  plus  que  lei 
travaux  de  Béchamp  qui  a  malheureusement  soutenu  des  erreurs  avec  entê- 
tement, mais  dont  les  expériences  si  ingénieuses  seront  cependant  une  mins 
féconde  en  richesses  actuellement  dédaignées  quand  on  sera  revenu  de 
l'injuste  mépris  qu'on  a  encore  pour  elles.  On  oublie  trop  que  lesdécon- 
vertesdePasteuret  beaucoup  d'expériences  récentes  en  décrivant  les  orga- 
ni  tes  infiniment  ténus  qui  prolifèrent  chez  les  rabiques  dans  le  système  ner- 
veux ont  à  la  fois  établi  que  certains  êtres  inférieurs  paraissant  distincts  des 
microbes,  ne  peuvent  pulluler  que  dans  un  tissu  vivant,  ce  qui  tendrait  à 
réhabiliter  les  granulations  spécifiques  des  tissus  de  Béchamp  aussi  bien 
peut-être  que  les  granulations  virulentes  de  Chauveau,  quoique  l'identifi- 
cation presque  certainement  acquise  du  principe  syphilique  avec  les  infi- 
niment petits  du  règne  animal,  Tait  distingué,  dans  l'état  actuel  de  la 
science  des  autres  virus. 

C'est  la  connaissance  des  principes  infectieux  grâce  à  Pasteur  et  grâce 
à  Davaine,  de  leur  atténnation  qu'est  née  l'idée  de  la  vaccination  oppo- 
sée au  charbon  (idée  due  à  Toussaint,  élève  de  Chauveau,  on  l'a  trop 
oublié) . 

C'est  l'action  curative  de  leurs  produits  dans  la  rage  et  la  diphtérie 
due  à  Pasteur,  Behring  et  Roux  que  furent  dus  nos  progrès  les  plus  réels. 

Nous  avons  enfin  clos  l'ère  des  doctrines  hypothétiques,  origine  des  varia- 
tions dans  le  traitement,  des  modes  qu'on  [peut  .bien  comparer  parfois 
aux  caprices  et  aux  engouements  pour  des  costumes  et  des  artifices  de  toi- 
lette, quand  cet  entraînement  aboutissait  â  des  pratiques  prêtant  réelle- 
ment le  flanc  aux  plaisanteries  et  aux  satireSi 
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i  En  dehors  de  la  microbiologie,  combien   d'éléments  de  certitude  ne  < 

[^  nous  apporte  pas  l'observation  positive.  Chaque  pas  fait  dans  cette  voie  'r 

donne  des  ressources  efficaces,   certaines  en  thérapeutique,  comme  des 
.^  bases  solides  en  diagnostic  et  en  pronostic.  >^\ 

Les  constatations  de  la  température,  cette  observation  simple,  si  facile  ? 

si  accessible  qu'elle  est  utilement  employée  maintenant  par  toutes  les 
mères,  était  dédaignée  cependant  jusqu'à  il  y  a  cinquante  ans  par  les  pra- 
ticiens malgré  les  anciennes  observations  de  Boerhave  et  celles  récentes  et 
complètes  de  Roger.  Quelles   ressources  a  cependant  fourni   ce  moyen  ^' 

pour  le  diagnostic,  le  pronostic,  les  indications, 
:  L'emploi  méthodique  da  la  réfrigération  locale  ou  générale,  qui  en  est 

né,  a  révolutionné  la   thérapeutique  et   personne   ne  conteste  plus  son  •^. 

utilité  établie. 

Chaque  jour  nous    enregistrons  un  procédé  nouveau  de  constatation  1 

positive  permettant  de  perfectionner  le  diagnostic  et  de  trouver  de  nou- 
velles ressources  thérapeutiques.  ^ 
I  Quelles  surprises  nous  ont  apporté  les  rayons  de  Rôntgen  I  j*  . 
Quelle  transformation  des  destinées  humaines  produiront  les  procédés  ^ 
;  certains  curatifs,  mais  beaucoup  plus  encore  préventifs,  de  la  tuberculose  ^'[ 
[  et  du  cancer  et  nous  pouvons  sérieusement  espérer  qu'on  y  arrivera.  > 
l  Que  ne  sortira-t-il  pas  de  la  connaisance  plus  complète  de  la  compo 
I  sition  du  sang,  de  ses  albuminoïdes  divers,  de  ses  ferments,  de  la  physio-  Je 
r  ogie  des  globules  blancs,  ces  gardiens  vigilants  de  la  pureté  de  ce  milieu  .*.^ 
I  intérieur,  de  la  cytologie  des  épanchements,  de  l'étude  du  liquide  V^j 
^  céphalo-rachidien.  /^^ 
'é  Quel  aTenir  n*est-il  pas  réservé  aux  injections  intraveineuses  !  '  V'i 
[  Toutes  ces  questions  font  l'objet  des  travaux  de  nos  laboratoires  et  des  *^! 
f  recherches  incessantes  des  membres  du  corps  médical  lyonnais  qui  mar-  "{i 
)  chent  à  Tavant- garde  de  l'armée  du  progrès.  " 
i  Résolu  à  leur  consacrer  mes  dernières  années,  j'y  travaillerai  à  leur  f  | 
'  exemple  jusqu'à  mon  dernier  souffle  avec  la  même  passion  sinon  avec  la  "^ 
i           même  énergie  que  dans  la  force  de  l'âge. 


■5î 


Nous  suivrons  ainsi  tous   ensemble  la   mode  actuelle,  mais  c'est  une 

mode  bien  différente  des  caprices  frivoles  qu'on  appelle  de  ce  nom,  c'est  l^ 

nne  mode  qui  sera  immuable  et  qui  nous  conduira  à  l'affranchisBement  7' 

>           de  l'humanité  de  la  domination  de  ses  ennemis  les  plus  redoutables.  ;a 

i                        Comvte*rendu  des  travaux  de  Vannée  1905.  x 

Par  le  Dr  F.  Barjon,  secrétaire  général.  ;] 


*^^ 


<                        Messieurs,  '^)i 

f              Avant  de  commencer  le  compte-rendu   des    travaux  annuels  de  la  So-  •'*' 
1           ciété  et  de  remercier  nos  membres  actifs  de  leur  précieuse  collaboration, 

r           permettez -moi  de  donner  un  souvenir  ému  au  cher  disparu  qui  devrait  ^^ 

[           ici  occuper  ma  place.  Je  crois  répondre  aux    sentiments  intimes  de  tous  H 

en  saluant  la  mémoire  du  secrétaire  général  que  la  mort  nous   a   si  im-  ^^ 

pitoyablement  ravi,  et  qui  a  dirigé  si  longtemps  et  avec  tant   d'autorité  r^ 

les  ordres  du  jour  de  nos  séances.  La  grande  et  noble  figure  de  Marduel  .* 

est  trop  présente  à  votre  esprit  pour   qu'il  soit  besoin  de  la   rappeler.  *| 
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Elle  éveille  en  mon  cœur  une  émotion  mêlée  de  crainte  et  de  oonfianee. 
Elle  me  fait  entrevoir  plus  lourde  et  plus  difficile  la  tâche  à  laqaelle 
vos  bienveillants  suffrages  m*ont  condamné  en  m'appelant  à  recaeillir  sa 
Buccesion,  car  il  était  de  ceux  qu'on  ne  remplace  pas.  Une  senle  choae 
me  rassure,  c'est  qu'ayant  approché  de  près  sa  hante  personnalité, 
l'ayant  estimé  et  aimé  comme  tous  ceux  qui  l'approchaient,  j'ai  pa 
m'instrnire  et  m'imprégner  de  son  exemple.  Je  m'efforcerai  de  suivre  ses 
traditions  et  de  les  perpétuer  au  milieu  de  vous. 

Mes  chers  collègues,  un  grand  nombre  de  documents  et  de  travaux  de 
valeur  ont  été  présentés  et  discutés  devant  la  Société  nationale  de  médecine 
au  cours  de  l'année  1905.  Je  ne  saurais  les  rappeler  tous.  On  peut  distin- 
guer dans  l'ensemble  de  ces  communications  deux  principaux  ordres  de 
faits.  Les  grands  mémoires  qui  ont  trait  à  des  travaux  de  longue  haleine 
basés  sur  des  recherches  expérimentales,  des  observations  cliniques,  et 
qui  nécessitent  une  longue  préparation.  Leur  importance  même  les  rend 
plus  rares.  Elles  constituent  le  fond  de  notre  collection  scientifique. 

A  côté  se  placent  toute  une  série  de  présentations  plus  modestes  : 
malades,  pièces  rares,  tumeurs,  corps  étrangers,  documents  divers. 
Elles  ont  l'avantage  de  porter  sur  des  faits  précis,  bien  observés  et  sim- 
ples. Elles  sont  le  point  de  départ  de  réflexions  piquantes,  de  discusaions 
imprévues  toujours  savoureuses  et  fécondes,  où  médecins,  chirurgiens  et 
spécialistes  s'instruisent  mutuellement.  Elles  constituent  en  quelque 
sorte  la  menue  monnaie  de  nos  séances.  La  vitalité  d'une  Société  sa- 
vante  peut  se  mesurer  à  cette  richesse.  Une  ample  moisson  de  faits 
précis,  bien  observés  est  souvent  plus  instructive  que  lee  grands  mé- 
moires. La  vérité  surgit  plus  claire  et  plus  vive  de  leur  simplicité  que 
des  longues  conceptions  parfois  trop  Imaginatives.  Les  seules  acquisitions 
sérieuses  et  solides  de  la  médecine  reposent  sur  des  faits.  Le  caprice  du 
jour  en  change  à  peine  les  ornements,  l'édifice  demeure.  Celles  qui  n'ont 
d'autre  soutien  que  la  dialectique  et  l'autorité  d'une  école,  faite  souvent 
de  plus  de  façade  que  de  fond,  sont  les  plus  changeantes  et  lee  plus 
fragiles. 

Aussi  dans  L'intérêt  même  de  la  Société  devons  nous  souhaiter  à  nos 
séances  de  nombreuses  présentations  de  faits.  Je  remercie  en  son  nom 
tous  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à  en  enrichir  nos  ordres  du  jour,  et 
en  particulier  les  jeunes  internes  des  hôpitaux.  Je  les  prie  de  persévérer 
dans  cette  voie  et  même  d'étendre  encore  le  champ  de  leur  présentations 
sans  craindre  de  nous  lasser.  Il  n'y  pas  de  banalité  dans  les  faits,  les 
plus  simples  sont  souvent  les  plus  instructifs. 

Notre  Président  vous  parlé  tout  à  l'heure  de  la  mode  en  médecine. 
Son  rôle  dans  toute  Société  savante  est  loin  d'être  négligeable  et  la  nôtre 
ne  s'en  désintéresse  pas.  La  mode  ramène  périodiquement  à  notre  tri- 
bune toute  une  série  de  questions  qui  i  chaque  découverte,  à  chaque 
orientation  scientifique  changent  de  parure  et  affichent  des  prétentions 
à  la  nouveauté. 

Pardonnons-lui  ces  légers  travers  et  prenons-en  ce  qu'elle  a  de  bon. 
Gomme  sociétaires  nous  devons  être  reconnaissants  envers  la  mode, 
elle  donne  du  mouvement  à  nos  séances,  rehausse  nos  ordres  du  jonr 
et  grossit  notre  auditoire.  Je  n'irai   pas  jusqu'à  dire  qu'elle  est  notre 
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raison  d'être.  Ce  serait  amoindrir  nos  aspirations  qui  ne  tendent  qu'à 
la  vérité,  mais  elle  est  quelquefois  Texcuse  de  nos  séances.  Continuons 
donc  à  la  suivre  dans  une  juste  mesure  pour  Thonneur  de  notre  So- 
ciété qui  a  toujours  offert  la  plus  large  hospitalité  aux  conceptions 
neuves    et  sages. 

Parmi  ces  dernières,  une  de  celles  qui  a  le  plus  fait  sentir  son  influence 
sur  la  Société  nationale  de  médecine  pendant  rannée  qui  vient  de 
s'écouler,  c*est  celle  qui  a  été  émise  et  défendue  ici  même,  avec  tout  le  talent 
que  nous  lui  connaissons,  par  notre  distingué  collègue  le  Prof.  Poacet. 
Une  nouvelle  forme  d'infection  tuberculeuse,  la  tuberculose  inflamma- 
toire, différant  essentiellement  de  la  tuberculose  de  Louis  et  de  Laëanec^ 
en  ce  qu'elle  ne  comporte  ni  édification  architecturale  visible,  ni  signa- 
ture anatomiqne  ou  bistologique,  a  été  bien  mise  en  lumière  par  le 
professeur  de  l'école  lyonnaise  et  ses  nombreux  élèves  Cette  infection 
purement  toxinique  présente  d'innombrables  localisations,  dont  maints 
exemples  cliniques  nous  ont  été  présentés  à  profusion  dans  cette  salle. 
Comme  manifestations  articulaires  et  osseuses,  on  nous  a  montré  tous 
les  types  du  rhumatisme  tuberculeux,  les  formes  aiguës,  chroniques, 
ankylosautes,  depuis  la  simple  fluxion  articulaire  jusqu'aux  soudures  de 
la  spondylose  rhyzomélique.  Nous  avons  vu  encore  la  rétraction  tuber- 
culeuse de  l'aponévrose  palmaire,  des  pieds  plats  et  des  Haï  lus  valgus 
d'origine  tuberculeuse.  Dans  le  domaine  viscéral,  on  nous  avait  initié 
déjà  à  rhydrocèle  et  à  l'endocardite  tuberculeuse.  Les  manifestations 
thyroïdiennes  de  la  tuberculose  inflammatoire  sont  venues  y  ajouter  des 
observations  de  goitre  parenchymateux  et  de  goitre  exophtalmique  Enfin 
le  système  nerveux  lui-même  a  cédé  à  l'entraînement  général,  M.  Dor 
nous  a  présenté  un  cas  de  névrite  inflammatoire  tuberculeuse  du  nerf 
optique  et  M.  Clément  nous  a  décrit  des  myélites  systématiques  d'origine 
tuberculeuse,  à  forme  tabétique  et  à  forme  de  sclérose  latérale  amyotro- 
phique. 

La  tuberculose  ne  nous  a  pas  intéressé  seulement  sous  sa  nouvelle 
incarnation,  elle  reste  une  de  ces  questions  brûlantes  qui  nous  tiennent 
constamment  en  haleine  par  leur  tragique  gravité.  M.  Cadéac  a  repris 
devant  noas  l'étude  de  la  contagion  tuberculeuse  et  du  rôle  des  poussières 
dans  cette  contagion.  Il  nous  a  montré  par  toute  une  série  d'expériences 
très  ingénieuses^ que  ce  rôle  est  presque  négligeable  en  ce  qui  concerne  les 
voies  respiratoires.  Soit  parce  que  nos  conduits  aérophores  sont  pourvus 
d'une  défense  active  et  bien  organisée,  soit  parce  que  les  poussières 
desséchées  ont  perdu  une  grande  partie  de  leur  virulence.  Les  voies 
digestives  restent  donc  la  porte  d'entrée  principale  du  virus  tuberculeux, 
lequel  semble  d'autant  plus  actif  qu'il  est  moins  pulvérisé,  moins  dessé- 
ché et  plus  humide.  Pflugge,  en  Allemagne,  a  déjà  soutenu  cette  idée. 
Behring  ne  croit  pas  à  la  tuberculose  par  inhalation,  mais  à  la  tuber- 
culose digestive.  Les  expériences  de  Calmette  et  Guérin  sont  aussi  en 
faveur  de  la  porte  d'entrée  digestive.  Dans  un  bulletin  récent  du  Lyon 
Médical,  M.  Courmont  se  rallie  aussi  à  cette  idée  que  la  tuberculose 
digestive  est  la  grande  voie  de  contagion  tuberculeuse. 

Dans  Tordre  chirurgical,  M.  Rafin  nous  a  présenté  une  étude  intéres- 
sante de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale.  La  tuberculose 
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primitive  du  rein  n'est  pas  une  localisation  aussi  exceptionnelle  qu'on 
pourrait  le  croire.  D'après  les  données  cliniques  confirmées  par  l'ensei- 
gnement anatomo- pathologique,  cette  localisation  n'a  aucune  tendance 
spontanée  à  la  cicatrisation  ou  à  la  guérison,  comme  cela  se  voit  pour  la 
tuberculose  pulmonaire.  Son  éyolntion  est  parfois  lente,  mais  nécessaire- 
ment progressive.  La  nèphrectomie  précoce  apparaît  donc  comme  la  seule 
intervention  assez  radicale  pour  empêcher  l'infection  consécutive  des 
voies  urinaires  et  de  l'organisme.  Les  résultats  de  cette  intervention 
semblent  encourageants.  Cette  question  est  tout  à  fait  à  l'ordre  du  jour. 

L'importante  étude  de  la  pathogénie  du  cancer  nous  a  valu  d'intéres- 
santes communications  de  la  part  de  notre  Président  M.  le  Prof.  Mayet. 
Nous  savons  tous  avec  quelle  infatigable  persévérance  et  quelle  tenace 
énergie  il  poursuit  la  solution  de  ce  difficile  problème  :  l'inoeulabilité 
du  cancer. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  ce  sujet  fut  mis  au  concours  par  l'Aca- 
démie de  médecine.  Le  prix  de  fin  d'année  ne  put  être  décerné.  En  déses* 
poir  de  cause  et  devant  des  résultats  expérimentaux  constamment  néga- 
tifs, aucun  candidat  n'avait  déposé  de  mémoire.  M.  Mayet  a  abordé  la 
question  avec  une  idée  et  une  technique  nouvelle,  il  a  obtenu  déjà  des 
résultats  sérieux.  Nous  ne  pouvons  que  l'encourager  à  continuer  patiem- 
ment le  cours  de  ses  importantes  recherches  et  souhaiter  qu'il  nous 
communique  bientôt  des  conclusions  définitives. 

M.  Navarre  a  attiré  notre  attention  sur  la  fréquence  particulièrement 
grande  du  diabète  parmi  les  employés  de  la  Compagnie  P.-L.-M.,  et  spé- 
cialement chez  les  mécaniciens,  chauffeurs  et  vagoniers.  La  trépidation 
continuelle  à  laquelle  se  trouve  soumis  le  personnel  préposé  à  la  trac- 
tion, ne  serait  pas  étrangère  à  cette  fréquence.  Notre  savant  collègue  M.  le 
Prof.  Lépine,  dont  l'autorité  en  matière  de  diabète  est  universellement 
admise,  croit  que  l'anxiété  et  la  fréquence  d'émotions  violentes  jouent 
dans  ce  cas  un  rôle  extrêmement  important.  Il'nous  a  cité  à  ce  propos 
l'exemple  d'un  mécanicien  qui  devint^iabétique  en  vingt-quatre  heures 
avec  une  forme  très  grave,  après  avoir  évité  une  collision  qui  lui  avait 
paru  imminente. 

Notre  éminent  physiologiste  M.  Doyon  nous  a  fait  encore  deux  impor- 
tantes communications  dans  ce  langage  bref,  clair  et  précis  dont  il  a  le 
secret.  Les  belles  expériences  par  lesquelles  il  a  prouvé  le  rôle  du  foie 
dans  la  coagulation  du  sang  et  dans  la  fabrication  de  la  fibrine  sont  trop 
récentes  et  trop  connues  pour  que  je  m'attarde  à  vous  les  décrire.  La 
Société  nationale  de  médecine  a  été  heureuse  d'enregister  dans  ses 
Annales  cette  importante  démonstration. 

Parmi  les  présentations  les  plus  intéressantes,  je  vous  rappellerai  un 
cas  de  gangrène  phéniquée  rapporté  par  M.  Cotte,  interne  des  hôpitsuz, 
qui  nous  est  une  preuve  palpable  de  tout  le  danger  des  pansements 
humides  à  l'acide  phénique.  M.  Leriche  nous  a  montré  aussi  un  cas  très 
curieux  de  plaie  opératoire'  du  canal  thoracique.  Cette  fistule  accidentelle 
permit  à  M.  Doyon  de  faire  d'intéressantes  recherches  sur  les  caractères 
du  chyle  sous  l'infinence  des  variations  du  régime  alimentaire  ;  la  eom- 
composition  de  ce  liquide  s'est  montrée  du  reste  assez  constante.  La  ma- 
lade porteur  de  la  fistule  a  présenté  un  amaigrissement  extraordinaire- 
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ment  rapide  qui  n'avait  d'égal  que  la  boulimie  dont  il  était  accompagné. 
L'embonpoint  revint  très  vite  de  suite  après  la  fermeture  de  la  fistule. 

Je  m'arrête,  Messieurs,  dans  cette  énumération  que  je  pourrais  prolon- 
ger longtemps  encore.  Le  nombre  et  IMntérêt  des  multiples  communica- 
tions qui  nous  ont  été  faites  au  cours  de  cette  année  me  le  permettraient 
facilement  si  je  ne  craignais  de  fatiguer  votre  attention  par  d'inutiles 
redites.  J'ai  voulu  seulement  cueillir  quelques  épis  dans  cette  riche  mois- 
son qui  est  tout  à  la  fois  le  glorieux  souvenir  de  notre  passé  et  comme 
la  promesse  de  notre  avenir.  Notre  Société  doit  continuer  à  garder  une 
place  impprtante  p^rmi  ses  sœurs  cadettes,  pour  qu'elle  conserve  sa 
notoriété  et  qu'elle  l'accroisse  encore,  je  fais  appel  à  toutes  vos  énergies 
et  à  toutes  vos  bonnes  volontés.  Sans  doute  elle  doit  une  partie  de  son 
Instre  à  son  ancienneté,  à  la  renommée  de  nos  prédécesseurs.  Elle  a 
compté  parmi  ses  membres  toutes  les  célébrités  scientifiques  de  la  vieille 
école  lyonnaise.  Elle  doit  se  souvenir  que  noblesse  oblige.  Mais  au  siècle 
où  nous  sommes,  celui  qui  escompte  seulement  la  célébrité  de  ses  ancê- 
tres fait  un  bien  pauvre  calcul.  Le  vieux  proverbe  a  à  obaoun  selon  ses 
oeuvres  i  t'applique  aux  sociétés  comme  aux  individus.  L'I^éritage  scien- 
tiQque  que  noqs  avons  reçu  ne  nous  a  pas  été  <|onfié  pour  que  nous  le 
gardions  sans  rien  faire  et  que  nous  n'en  tirions  qu'une  sotte  vanité  ; 
mais  poyr  que  nous  [contribuions  aussi  à  l'angipenter  et  ^  l'enrichir,  afin 
de  pouvoir  à  notre  tour  le  transmettre  avec  fierté  à  nos  fils. 

L'activité  et  le  travail  doivent  être  notre  noblesse  à  nous,  et  plqs  que 
jamais  je  vous  convie,  mes  chers  collègues,  à  faire  nôtre  cettQ  devise  qui, 
sous  l'égide  de  Claude  Bernsrd,  sert  de  mémento  à  notre  jeunesse  labo- 
rieuse :  Scientia  et  lahore, 

(A  suivre,)  Le  Secritair^-adjoint ^  P.  Divat 


Société  éem  Sciences  Biédlciiies  4e  Ljom* 

Bèa/nee   du  SS  avril    1906  (suite),  —  Présidence  de  M.   Jossbrand. 


COLORATION    a   ROUGE   GRENADINE   »    DES   URINES   PAR    LA 
SANTOMNE. 

M.  G.  MouRiQUAND,  ipterne,  présente,  au  nom  de  M.  le  P.rof. 
Weill,  les  urinps  d'une  jeune  malade,  dont  voici  l'histoire 
résumée  : 

Ar  D..„  âgéa  de  4  ans,  sans  antécédent,  est  amenée  le  2&  avril  1906, 
sflle  $aii»t-FAf^inand.  Ça  mère  raconte  qu'elle  a  trouvé  de  gros  vers 
(ascaris)  il  y  a  deux  jours,  dans  les  selles  de  l'enfant.  Afin  de  les 
expulser,  elle  lui  dopna  hiçr  Qt  avant-hier  une  demi-cuillerée  de  aepaen 
contra. 

Ce  matin,  trouvant  les  urines  de  l'enfant  fortement  teintées  en  rouge 
et  croyant  i  une  hémorragie,  elle  s'alarme  et  vient  à  la  Charité  en 
apportant  le  flacon  d'urine  qui  fait  l'objet  de  la  présentation. 

Ces  urines  présentent  exactement  une  couleur  de  sirop  de  grenadine 
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diloé  dang  l'eau.  L'odear  est  fortement  ammoniacale.  Elles  présentant  ue 
réaction  basique  intense  au  papier  de  tournesol.  Elles  ne  contieiiikent  ai 
sucre  ni  albumine. 

Au  fond  du  flacon  existe  un  dépôt  pulvérulent  de  8/4  de  eetttimètrs 
environ,  couleur  rouge  vermillon,  pins  fortement  teinté  encore  que 
l'urine  elle-même.  L'examen  microscopique  de  ce  dépôt  montre  qa'il  ne 
contient  aucun  globule  de  pus,  aucune  hématie.  Il  est  composé  de 
nombreux  cristaux  de  phosphate  terreux  et  de  quelques  cristaux  plue 
rares  d'urate  d'ammoniaque  en  forme  de  massue. 

MM.  Weill  et  Âubert  ont  fait  sur  ces  urines  diverses  réac- 
tions qui  ont  montré  :  que  la  couleur  rouge  grenadine  disparaît 
par  l'adjonction  de  quelques  gouttes  d'acide  azotique,  pour 
reparaître  sous  un  excès  de  potasse.  L'exposition  prolongée  à 
Tair  et  le  brassage  de  Furine  fait  également  disparaître  la 
couleur  grenadine,  qui  reparait,  mais  incomplètement,  par  le 
séjour  de  plusieurs  heures  en  vase  clos. 

La  coloration  rouge  vermillon  du  dépôt  disparaît  pour 
laisser  place  à  une  coloration  jaune  vif,  lorsque  rexposition  à 
l'air  dure  quelques  minutes. 

Â  noter  que  depuis  son  entrée  dans  le  service,  on  a  systéma- 
quement  recueilli  les  urines  de  la  malade,  qui  se  sont  toujours 
montrées  jaune  safran,  comme  dans  les  cas  ordinaires  de  traite- 
ment par  la  santonine.  Ces  urines  émises  étaient  franchement 
acides. 

La  coloration  si  spéciale  des  urines  présentées  doit  être 
attribuée,  pour  M.  Weill,  à  leur  grande  alcalinité  et  spéciale- 
ment à  la  présence  d'alcali  libre,  ainsi  que  l'a  montré  l'analyse 
chimique  de  M.  Aubert. 

L'enfant  ne  présentait  aucun  autre  signe  d'intoxication  par 
la  santonine  (pas  de  xantropsie,  pas  de  dilatations  pupil- 
laires,  etc.). 


PYOPNEUMOTHORAX;   GUÉRISON  (RADIOSCOPIE,  PLEUROSCOPIE). 

M.  MouTOT,  interne,  présente  à  la  Société,  au  nom  de 
MM.  Lyonnet  et  Durand,  un  malade  qui  a  été  soigné  à  Saint- 
Pothin  pour  un  pyopneumothorax.  Il  a  été  pleurotomisé  par 
M.  Durand  et  est  actuellement  complètement  guéri.  Quelques 
particularités  de  son  histoire  pathologique  nous  ont  paru  inté- 
ressantes à  vous  signaler. 

Voici,  en  résumé,  l'observation  du  malade  : 

Jean  D...,  15  ans,  garçon  laitier,  entré  le  15  mai  1901,  dans  le  serrice 
de  M.  Lyonnet  pour  un  point  de  côté  et  de  la  fièvre. 

Rien  à  retenir  de  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  sauf 
toutefois  une  alSfection  pulmonaire  aiguë  sarvenue  il  y  a  qaatre  ans,  d'une 
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^  durée  d'un  mois  et  demi.  Il  ne  se  souvient  pas  du  diagnostic  porté  à  ce 

moment. 

Le  débat  de  Taffection  actuelle  s'est  fait  le  8  mai  dernier  par  des  fris- 
sons dont  un  très  prolongé  dans  la  soirée.  En  même  temps  il  y  avait 
un  grand  malaise  général  avec  courbature,  fièvre  et  céphalée.  Le  lende- 
main, un  point  de  côté  sons-mammaire  droit  est  apparu  ;  depuis  ce  ma- 
lade a  une  toux  sèche  et  pénible. 

A  rentrée,  le  malade  a  un  très  mauvais  état  général,  il  est  abattu,  le 
point  de  côté  persiste  fixe,  constant  et  violent.  La  toux  se  fait  par  sac- 
cades, elle  est  assez  fréquente,  reste  sèche.  La  dyspnée  est  marquée  : 
H4  R.  à  la  minute.  Du  côté  de  la  base  droite  on  a  en  arrière  tous  les  signes 
physiques  d'un  épanchement  de  la  plèvre  remontant  jusqu'à  trois  travers 
de  doigt  a^-dessous  de  Tépine  de  Tomoplate.  On  n'entend  pas  du  tout  la 
respiration.  Pas  de  souffle  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie  aphone.  Au- 
dessus  de  la  matité,  pas  d'exagération  de  la  sonorité  en  arrière,  en  avant 
léger  skodisme  sous-davicnJaire. 
r  Rien  de  particulier  du  côté  du  sommet  du  poumon  droit. 

Poumon  gauche  normal. 

Cœur  rapide,  mais  régulier.  Pouls  116. 

Température  à  40o.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

W  mai  i90d.  —  L'état  général  est  resté  toujours  très  mauvaii.  La 
température  se  maintient  au-dessus  de  39<>.  L'épanchement  a  progressé  : 
la  matité  atteint  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  de  l'épine  de 
Vomopiate,  Une  ponction  exploratrice  ramène  du  pus  roussâtre.  Ponc- 
tion de  5S0  grammes  de  liquide  purulent,  suivie  d'un  lavage  de  la  plè- 
vre à  Teau  boriquée  à  40  pour  lOOO. 

SJ  mai.  —  Il  y  a  en  une  amélioration  momentanée  par  la  ponction . 
Dans  la  nuit  dernière  le  malade  a  eu  une  vomique  d'environ  150  à  200  gr. 
(C'est  la  seule  qu'il  ait  eu  pendant  toute  la  durée  de  l'affection. ) 

24  mai,  —  Devant  l'état  général  toujours  très  grave  du  malade  et  la 
présence  d'un  épanchement  purulent  augmentant,  on  fait  une  nouvelle 
ponction  de  450  grammes.  Aucun  examen  bactériologique  du  liquide  n'a 
été  fait. 

25  mai.  —  Il  y  a  eu  une  amélioration  toute  passagère  par  la  ponction. 
L'épanchement  s'est  reproduit  depuis  assez  abondant. 

L'examen  radioscopique  fait  par  M.  Barjon  fait  porter  le  diagnostic  de 
I  pyopneumothorax.  Il  avait  montré  une  opacité  complète  de  la  base  droite, 

jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.   De 
I  plus,   il  avait  permis  de  déceler  à  la  limite  du  thorax,   près  de  la  ligne 

r  axillaire,  un  coque  opaque.   Celle  ci  s'était  divisée  en  une  partie  supé- 

rieure claire,  transparente,  avec  travées  opaques  et  une  partie  inférieure 
obscure.  La  ligne  de  séparation  horizontale  au  repos  était  mobile  par  les 
1  mouvements  imprimés  au  thorax. 

'  L'examen  clinique  fait  ensuite  donne  nn  bruit  de  glou-glon  par  la  suc- 

cussion  hippocratique,  au  niveau  de  la  coque,  mais  pas  d'exagération  de 

la  sonorité,  ni  de  bruit  d'airain. 

f  8  juin  —  L'état  général  de  s'est  pas  amélioré.  L'épanchement  persiste 

I  sans  aucune  tendance  à  diminuer.   Pour  faire  un  drainage  large  de  la 

plèvre,  le  malade  est   pleurotomisé  par   M.  Durand.   A  l'opération  i^ 
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ft'éooulQ  Qne  qD»9tit4  abondante  4a  PQ«  mila^gé  à  da  «ang.  U^xplorutioii 
digitale  montre  nne  énorme  cavité  avec  le  poumon  rétracté  en  hant  Ot 
dans  la  goi^ttÎQre  vertébrale,  ^n  on  point  dfi  bprd  poatéro-externe  da 
poupion  on  croit  lentir  la  perforatioi). 

95  juin  1900,  «^  Lep  pnitas  opératoireu  opt  été  bonnes,  Ia  plèvre  se 
draine  bien.  Malgré  tout,  la  température  reste  au-deisona  de  3^, 

Uq  êxavien  pleuroseopique  au  moyen  de  rintrqdaction  d'nn  cystos* 
cope  par  )'incision  thoracique  est  fait  par  M.  Rocbet.  Il  permet  de  reoon- 
naître  et  di^érencier  les  feuillets  pleunm^p  pariétal  et  pnlmopairea.  Sur 
le  ponmqn  en  un  point  correspondant  au  bord  axillaire  de  Vomoplate,  an 
voisinage  4e  la  poipte,  on  constate  (upe  nlcératîpn  dont  les  dimensione 
réelles  paraissent  it,TB  de  l  ce^timàtre  I/d  environ  de  diamàtre.  Il  y  a 
au  ppnrtour  un  léger  bPQrrelet  nlfiéré.  Le  fond  e»t  noir  et  Tonyoît  à  son 
niveau  di)  pus  sourdre  4e  la  profondeur  du  pounQi».  Il  exiate  ailleurs  une 
ulcération  aualogue»  mais  daus  sécrétion  purulente. 

18  août  1905.  —  Depuis  le  début  de  juillet,  il  y  a  n 9e  grande  améliora* 
tion  progressive  tant  au  poin$  de  vue  général  que  locaU 

Le  malade  reprend  des  forces,  il  se  lève>  il  engraisse»  la  tevupératpre 
ne  dépasse  guère  38«,4,  SS^fi  ;  dapuis  le  Q  août,  elle  pe  s'ept  pas  élevée  à 
880.  L'incision  tboracique  se  ferme,  il  i^e  reste  plusqu'une  ftst^le  néceesU 
tant  seulement  deux  pausements  par  seipaine.  Il  existe  toujours  4e  la  esa- 
tité  de  la  base  droite  re][)[^pntant  asaex  {la^t  (angle  inférieur  [de  Tomoplate)  ; 
ipais  la  respiratioiii  s'ept^pd  quoique  affaiblie  prepqi^e  JH*qu'à  laibape.Un 
examen  ra4iQscopique  par  M,  Barjon  montre  que  les  deu^  tiers  eupé- 
rieurs  du  poumon  drqit  sqpt  complèterpenttraçspareots.Alabaaeii  limite 
thoracique  et  du  côté  médiastinal,  se  voiaat  deui:  zones  opaques  ;  dans 
leur  intervalle  existe  une  clarté  pnli^onaire  d^pcepdan^  jaaqVan  dia- 
phragme. La  cQurbure  de  celui-ci  est  demeurée  peu  mobile,  le  oi|I^de-sao 
costo-diapbragmatique  a  disparq. 

17  février  1906,  ^  La  fistule  pleurale  eat  complètement  fermée.  H  y  a 
trè«  peu  de  rétractipn  de  la  paroi  et  seulement  dan§  la  région  4e  rinciaion* 
Il  y  a  toujours  4e  la  submatité  4e  la  ba^e,  mais  la  respiration  s'entend 
bien  jusqu'en  bas.  Des  examens  radioscopiqnes  faits  depuis  le  18  août 
ont  montré  la  dispari tiPU  progreasiyf^  défi  zqi^s  opaques  signalées  é  la  base 
et  la  réapparition  de  la  mobilité  de  la  coupole  diapbramatique  droi^. 

25^vriliM9.'^  Le  malade  est  oomplètemept  guéri.  Depuie  plu^  de 
deu^  mpie,  il  a  repris  le  cours  régulier  4e  ses  occupations,  l^'examen  ali^ 
pique  donpe  toujours  un  pep  de  matité  at  d'obecqrité  respiratoire  di|  p6té 
4e  la  base  droite,  maie  Tei^aman  radiosaopiqn^  permet  de  cpuptater  le 
bon  état  du  poumon. 

M.  3eç)0R  vient  d'ex»miiier  1^  maladp.  Î4e  popmou  droit  e«t  parfaite' 
ment  transparent  dp  sommet  au  diaphragm^f  Tqut  ce  qU9  l'oq  pe^t  i^gter 
de  pathologique,  c'est  une  diminution  d'amplit^de  des  mouyem^l^tf  4u  4ia** 
phragme  et  une  diminution  da  profondeur  dey  culf -deTa^c  cQsto-diapbrag- 
matiquea. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  cas  de  pyopacmmothûr^^x  guéri  »pfès 
pleurotomie.  Il  nou3  a  paru  intéreas^nt  de  vous  ie  présenter  à 
cause  du  succ^^s  thérapeutique  obtenu,  des  indications  qu'a  doii«> 
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nées  la  radioscopie,  de  l'examen  pleuroscopique  qui  a  été  prati- 
qué. Dans  ce  cas,  les  ponctions  ont  été  insuffisantes  pour  vider 
la  plèvre  et  empêcher  l'épanchement  de  se  reproduire.  On  ne 
pouvait  compter  sur  laguérison  spontanée,  après  une  vomique, 
il  n'y  a  eu  aucune  amélioration.  Au  contraire,  dès  la  pleuro- 
tomie,  il  y  a  eu  une  amélioration  rapide,  et  la|guérisona  été  com- 
plète avec  retour  ad  integrum  du  poumon  droit.  Cette  guérison 
est  même  plus  parfaite  que  ne  le  laisserait  supposer  la  clinique; 
alors  que  la  percussion  donnait  de  la  submatité  de  la  base,  et 
qu'à  l'auscultation  persistait  un  peu  d'obscurité  respiratoire, 
la  radioscopie  a  montré  la  transparence  de  tout  le  poumon  et  le 
bon  fonctionnement  du  diaphragme. 

Dans  tout  le  cours  de  l'évolution  de  l'affection  de  notre 
malade,  la  radioscopie  nous  a  été  d'un  grand  secours.  C'est 
à  la  suite  d'un  examen  par  M.  Barjon  que  le  diagnostic  de 
pyopneumothorax  a  été  porté. 

Avant  la  pleurotomie,  on  a  pu  suivre  la  progression  del'épan* 
chôment  et  repérer  très  exactement  sa  limite  supérieure.  Après, 
on  a  constaté  la  guérison  progressive  avec  la  transparence  pul- 
monaire augmentant  jusqu'à  la  normale.  Vous  pouvez  voir  tous 
les  détails  des  différents  examens  dans  les  schémas  que  nous  fai- 
sons passer  et  qui  sont  dus  à  M.  Barjon. 

L'examen  pleuroscopique,  quoique  n'ayant  eu  aucun  but  thé- 
rapeutique dans  notre  cas,  est  intéressant  à  retenir.  Il  a  permis 
de  se  renseigner  sur  l'état  des  plèvres  pariétale  et  pulmonaire,  de 
les  différencier  et  de  trouver  les  points  ulcérés  du  poumon.  Il  y  a 
là  une  méthode  dont  pourra  peut-être  bénéficer  parfois  le  malade. 

Discussion. 

M.  JosacRAND  rarpelle  le  cas  d'une  malade  de  boq  service  qui  guérit 
d'un  pyo- pneumothorax,  sans  qu'on  ait  fait  la  pleurotomie. 

La  pleurotomie  n'est  pas  si  inoffensive  qu'on  Ta  prétendu,  surtout 
s'il  s'agit  de  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine.  On  doit  attendre  deux 
semaines  après  la  vomique  pour  intervenir,  en  surveillant  de  près  l'état 
général  du  malade. 

M.  Destot  rappelle  que  M.  Vallas  avait  refusé  d'intervenir  chez  le 
malade  de  M.  Josserand,  à  cause  de  la  diffusion  des  lésions. 

M.  JossERAND.  —  Qe  malade  présentait,  en  effet,  an  poumon  droit  des 
râles  allant  de  la  base  jusqu'au  sommet.  Il  s'agissait  vraisemblablement 
d'une  congestion  non  tuberculeuse  du  poumon  sain. 

On  a  eu  raison  de  ne  pas  intervenir  chez  ce  malade,  non  pas  parce  que 
l'état  était  trop  gra'/e,  mais  parce  qu'il  n'était  pas  assez  grave  pour  né- 
cessiter une  interventfon. 

M.  Durand  rapporte  l'histoire  d'un  cas  de  pyopneumothorax  qu'il  a 
opéré  d'urgence  et  qui  a  très  bien  guéri,  tellement  bien  qu'il  doute  ac- 
tuellemeot  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions.  Il  examina  au  moyen 
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d'an  oystoftcopd  la  cayité  pleurale  et  il  put  apercevoir  l'orifioe  de  com- 
munioation  entre  la  plèvre  et  la  bronche. 

M.  Bab^on  ioiiite  sur  l'excellence  da  résnltat  fonctionnel  obtenndani 
ce  cas.  A  la  radioicopie  on  ne  constate  paa^  ou  très  peu  de  diffarenoa 
entre  le  côté  sain  et  le  côté  malade. 

M.  JosteRAND,  revenait  sur  la  contre-indication  opératoire,  dans  les 
cas  de  pyo-pneomothofax  tuberculeux,  soutient  qu'il  ne  faut  faire  le 
disgnostic  de  tuberculose  qu'avec  beaucoup  de  circonspection.  Il  connaît 
des  cas  où  on  ne  fit  pas  la  pleurotomie  ce  diagnostic  ayant  été  fait,  et  oi 
Tautopsie  fit  constater]  l'absence  de  lésions  tuberculeuses. 

Le  Secrétaire  annuel  :  H.  Gar&ibr. 


•ôelété  de  Clilrargle  ût  hj^m. 

ièaneé  du  26  avril  iOOô  (suite).  —  Présidence  de  M.  VufCXKT. 


LUXATION   ISOLÉE    DU     SEMI-LUNAIRE. 

M.  Dëstot  présente  les  radiographies  d'un  homme  de  40  ans, 
maître  maQon,  qui,  le  25  juillet  1905,  tomba  avec  un  mur  qu'il 
construisait,  et  se  ât  en  même  temps  que  des  fractures  de 
câtes  une  lésion  du  poignet.  Aucun  renseignement  sur  la  posi- 
tion de  la  main  au  moment  de  la  chute. 

Pendant  huit  jours,  anesthésie  des  trois  derniers  doigts  et 
gonflement  du  poignet  traité  par  le  massage. 

Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  qui  pouvait  remuer  les 
doigts,  s'aperçut  qu'ils  se  fléchissaient  malgré  lui  et  qu'il  ne 
pouvait  les  redresser;  les  trois  derniers  doigts  de  la  main 
droite  subissaient  cette  flexion,  surtout  marquée  a^u  petit  doigt. 

Envoyé  à  Genève,  vu  par  M.  A.  Reverdin.  Aucune  radiogra- 
phie, et  si  on  fit  le  diagnostic,  du  moins  on  n'institua  aucun 
traitement.  Envoyé  à  Aix-les-Bains.  Massage,  mécanothé- 
rapie,  mais  pas  de  radiographie.  Si  à  Genève  on  ne  sait  pas 
si  le  diagnostic  a  été  fait,  en  revanche  à  Aix  le  médecin  fît  un 
certificat  concluant  à  une  rétraction  de  l'aponévrose  pahnaire, 
et  on  sait  que  la  maladie  de  Dupuytren  n'étant  pas  considérée 
comrùe  d'origine  traumatique  le  blessé  se  trouvait  privé  d'in- 
demnité. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  le  docteur  Geley  pensant 
qu'il  s'agisssait  d'une  lésion  des  os  du  carpe  voulut  bien  m'en- 
voyer  d'Annecy  la  malade  à  radiographier. 

Le  diagnostic  était  d'une  simplicité  telle  que  la  vue  seale 
permettait  de  conclure  à  une  luxation  du  sémi-lunaire,  épais- 
sissement  antéro-postérieur  du  poignet  dont  la  circonférence 
était  augmentée  d'un  centimètre.  Mais  ce  cas  diffère  des  cas 
ordinaires  par  deux  points  : 
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1»  La  luxation  du  semi-lunaire  est  isolée,  il  n'existe  aucune 
fracture  et  aucun  déplacement,  soit  du  côtô  du  scaphoïde,  soit 
du  côté  du  radius.  De  plus,  cet  os  qui  ordinairement  présente 
ses  cornes  en  bas  et  en  avant  a  pivoté  sur  lui-même  et  les 
deux  cornes  regardent  directement  en  avant. 

2^  Il  existe  une  griffe  spéciale  constituée  par  la  flexion  des  trois 
derniers  doigts  et  un  peu  de  l'index,  maie  il  n'existe  ni  troubles 
trophiques,  ni  troubles  de  sensibilité.  La  peau  de  la  paume 
est  souple  et  non  adhérente,  il  n'existe  aucune  bride.  La  ma- 
ladie de  Dupuytren  ne  saurait  être  invoquée,  et  la  griffe  est 
due  purement  et  simplement  au  soulèvement  des  tendons  flé- 
chisseurs par  le  lunaire  formant  chevalet.  Les  mouvements 
du  poignet  sont  assez  libres  non  douloureux,  mais  ils  ne 
dépassent  pas  20^  dans  tous  les  sens. 

il  s'agit  d'un  cas  rare  de  luxation  isolée  du  lunaire,  et  le 
traitement  indiqué  ici  au  bout  de  neuf  mois  est  la  simple  ré- 
section de  l'os  luxé  qui  gêne  les  mouvements  des  tendons  et 
forme  en  même  temps  une  butée  qui  limite  les  mouvements» 

On  pourrait  dans  des  cas  complexes  discuter  les  types  d'opé- 
ration, résection  partielle  ou  complète,  mais  ici  l'indication 
de  l'Opération  partielle  est  nette  et  précise. 

En  résumé,  le  cas  présenté  montre  bien  que  la  luxation  du 
semi-lunaire  est  la  partie  la  plus  importante  de  ce  que  j'ai 
appelé  la  dislocation  du  carpe.  Si  on  ne  tient  pas  compte  de 
Tanatomie  pathologique,  on  voit  qu'il  existe  un  groupement 
clinique  unique  avec  des  variétés  multiples,  allant  de  la  luxa- 
tion isolée  du  lunaire  à  la  luxation  compliquée  des  fractures 
du  scaphoïde  ou  du  radius  ou  des  deux  os.  Le  groupe  clinique 
est  à  opposer  à  la  fracture  isolée  du  scaphoïde  qui  forme  une 
classe  à  part  avec  une  pathogénie  et  une  physiologie  patholo- 
gique spéciales. 

Les  variétés  de  pronostic  dérivent  de  la  forme  anatomo- 
pathologique,  mais  le  traitement  primitif  doit  s'adresser  à  la 
lésion  principale  qui  est  la  luxation  dn  lunaire,  réduction, 
réduction  partielle  ou  totale,  sont  les  étapes  que  Ton  doit 
parcourir,  et  suivant  la  date  à  laquelle  se  présente  le  malade, 
suivant  la  forme  anatomique,  suivant  la  nature  des  troubles 
(troubles  trophiques)  ,on  donnera  la  préférence  à  Topération 
partielle,  à  la  résection  totale.  Le  principal  est  de  faire  le 
diagnostic  de  bonne  heure  ;  le  point  capital  est  de  se  défier 
et  lorsque  les  signes  cliniques  paraissent  suspects  d'avoir  de 
suite  recours  à  la  radiographie  de  face  et  de  profil  qui  lèvera 
tous  les  doutes  et  permettra  de  faire  d'emblée  la  seule  théra- 
peutique rationnelle,  la  réduction. 
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CHOLECYSTITE   GALCULEUSE    PERFORANTE. 

M.  Bérahd  présente  un  mémoire  sur  cette  affection. 
(Sera  publié). 


Séance   du  3  mai  1906.  —    Piésidenee  de  M.   Vincent. 

M.  Gatbt,  secrétaire,   lit  le  procès- verbal  de  la  séance   précédente 
qui  est  adopté  sans  rectification. 


FIBROME  UTERIN  ;  HYSTERECTOMIE  ABDOMINALE  SUBTO- 
TALE ;  SEPT  ANS  APRES  RÉCIDIVE  DANS  LE  MOIGNON 
UTÉRIN  ET  LES  ANNEXES  *,  HYSTERECTOMIE  COMPLÉMEN- 
TAIRE ;    GUÉRISON. 

M.  Robert  Sorel  (Dijon).  —  Dans  plusieurs  publications (1 
j'ai  indiqué  à  Paide  d'observations  qu'elles  étaient,  à  mon  avis, 
les  indications  de  Thystérectomie  abdominale  totale  et  de 
l'hystérectomie  subtotale.  J'en  ai  conclu  que  la  première  était 
l'opération  de  choix  pour  le  cancer,  les  fibromes  et  les  suppu- 
rations pelviennes  chroniques.  La  seconde  l'opération  d'ex- 
ception ;  mais  dans  des  limites  restreintes  cette  subtotale  est 
une  bonne  opération,  je  l'ai  appliquée  six  fois  avec  six  succès. 

Un  des  arguments  en  faveur  de  la  totale  est  la  crainte  d'une 
récidive  dans  le  moignon,  et  Richelot  a  surtout  insisté  sur  la 
possibilité  d'une  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon. 

Les  récidives  de  fibromes  dans  le  moignon  doivent  être 
rares.  J'en  ai  observé  un  cas  typique  récemment  qui 
plaide  en  faveur  de  la  thèse  que  je  soutiens  ;  aussi,  je  désire 

(I)  De  rindicatioQ  de  i'hjstérectomie  abdominale  dans  les  sopparatioiii 
pelviennes  {Congrès  de  chirurgie^  1901,  page  821). 

Hystérectomie  abdominale  tota!e  et  subtotale  (Congrès  de  gynècotogi"', 
Ronen,  avril  1904,  page  353,  et  Congrès  français  de  chirurgie^  1904, 
page  707). 

La  péritonisation  et  l'hystérectomie  abdominale  totale  dans  les  sup- 
purations pelviennes  chroniques  {Archives  provinciales  de  chirurgie, 
1903,  page  776j. 

De  l'hystérectomie  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  suppura- 
tions pelviennes  chroniques  {Archives  provinciales  de  chirurgie^  avril 
et  mai  1905). 

Hystérectomie  abdominale  snbtotale  pour  fibromes.  (Société  de  chirur 
giede  Lyon,  1905,  et  Lyon  Médical^  26  nov.  1905.) 

D'  Prince.  Thèse  de  Montpellier,  1904. 
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le  soumettre  à  l'appréciation  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon. 

Obsïbvation  (1), 

Fibrome  utérin.  Eystêreetomie  abdominale  totale  le  13  décembre  1898, 
Métrorragies  sept  ans  après.  Petit  fibrome  dans  le  eo!.  Kyste  dans 
le  ligament  large  à  droite.  Hématomie  de  la  trompe  à  droite. 
Ablation  des  anneooes.  Hy stéréotomie  complémentaire,  Quérison. 

M™o  Anne-Léonie  L...,  ftgée  de  43  ans,  entre  à  la  Maison  de  aanté  de 
la  rue  Lamartine  le  19  février  1906.  C'est  nne  femme  vigoureuse,  ayant 
très  bonne  mii^e,  paraissant  jouir  d'une  excellente  santé. 

Il  j  a  sept  ans,  le  13  décembre  1898,  elle  a  été  opérée  d'un  fibrome.  Les 
docteors  Per ruche t' et  Lagoutte  lui  ont  fait  une  hystérectomie  abdomi- 
nale subtotale. 

Elle  avait  toujoqrs  été  biez^  portante,  sauf  les  troubles  dus  à  son 
fibrome.  Elle  n'a  eu  ni  couches  ni  fausse  couches.  Ses  époques  mens- 
truelles ont  toujours  été  irrégulières. 

Depuis  son  opération,  elle  n'avait  présenté  aucun  trouble,  lorsque 
le  18  décembre  1005  elle  a  ressenti  une  douleur  et  une  pesanteur  dans 
le  bas^ventre,  et  a  en  pendant  quinse  jours  des  pertes  sanguines. 

En  janvier  1906,  nouvelles  douleurs  et  mouvelles  métrorrhagies  pen- 
dant douze  jours. 

La  malade  a  bon  appétit,  les  digestions  se  font  bien  ;  elle  est  cons- 
tipée. 

L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  aucune  lésion. 

Les  urines  ne  oontiennent  ni  suere  ni  albumine. 

Â  l'examen  loeal,  on  trouve  un  col  gvos,  peu  mobile,  les  deux  culs- 
de-sac  sont  un  peu  douloureux  et  pleins. 

Pendant  deux  jours,  on  fait  à  la  malade  des  savonnages  de  la  vulve  et 
du  vagin  et  des  injections  à  Teau  stérilisée. 

Le  70  janvier ^  elle  est  purgée,  rasée  et  baignée. 

Le  21  février.  Ablation  des  annexes.  Hystérectomie  complémentaire, 
La  malade  est  endormie  au  chloroforme,  on  fait  un  lavage  du  champ 
opératoire  à  l'eau  stérilisée  avec  du  savon  de  Marseille  et  des  brosses 
passées  &  l'autoclave  à  130«  pendant  dix  minutes^  puis  on  rince  à  Teau 
stérilisée,  à  la  brosse  pendant  cinq  minutes.  On  bascule  la  table.  Incision 
du  pubis  &  deux  doigts  de  l'ombilic,  compresses  sur  la  tranche  de  sec- 
tion et  mise  en  place  démon  écarteur  abdominal. 

Je  constate  que  la  première  opération  a  réuni  par  première  intention  ; 
aucune  adhérence  péritonéale,  aucune  trace  de  cicatrice  ;  sur  le  moignon 
utérin  le  péritoine  est  lisse  et  mobile.  Ce  résultat  fait  honneur  à  nos 
confrères. 

Je  troi)Y9  4  droite  up  kyst9  ren^pU  de  liquide  cl^ir  du  volume  di; 
poing,  inclus  dans  le  ligament  large,  sans  adhérences;  la  décortiQatioi| 
est  facile,  je  retire  ce  k^ste  en  entier  sans  le  rompre. 

Â  gauche,  il  y  a  une  trompe,  gonflée*  s^ns  adhérences,  à  p^roi  interne 
unie,  déplissée,  peu  épaisse,  à  contenu  organisé,  jaunâtre,  sans   doute 

(1)  Observation  2111  du  docteur  Sorel. 
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un  ancien  hématome  de  la  trompe.  Ablation  de  cette  trompe,  ligataredu 
pédicnle  à  la  soie. 

Enfin  je  fais  Tablatioa  du  moiynon  utérin;  à  la  aection  de  l'atéras 
on  troave  une  muqueuse  tomenteuse,  surtout  à  la  face  postérieure,  avec 
deux  petits  polypes  fixés  au  fond  de  ce  moignon. 

Surjet  à  la  soie,  refaisant  le  ligament  large  d'un  bord  à  l'autre  do 
petit  bassin. 

Surjet  à  la  soie  du  péritoine  pariétal  ;  suture  en  8  de  chiffre  avec  des 
crins  de  Florence  des  muscles  et  de  la  peau.  Agraffes  de  Mickel  sur  la 
peau. 

Pansement  antiseptique. 

La  malade  se  réveille  facilement  sans  choc;  elle  a  quelques  vomisse- 
roents  le  premier  jour  ;  dans  la  nuit  elle  a  encore  quelques  vomisse- 
ments et  perd  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 

Elle  a  été  sondée  les  deux  premiers  jours. 

Les  suites  opératoires  ne  présentent  d'antres  incidents  qu'un  abcès  ao 
niveau  du  fil  supérieur  de  la  cicatrice,  abcès  guéri  en  quelques  jours. 

La  malade  est  guérie  aujourd'hui. 

M.  CoNDAMiN  rappelle  qu'avant  le  mémoire  de  Richelot,  il  avait  pré- 
senté à  la  Société  de  chirurgie  les  deux  premières  observations  de  dégé- 
nérescences épithéliales  du  col  après  l'hystérectomie  subtotale  pour 
fibromes. 

A.  ce  moment,  la  tendance  était  de  considérer  cette  dégénéresceoee 
comme  une  persistance  d'une  ancienne  lésion  ayant  passé  inaperçue  an 
moment  de  l'intervention.  Or,  depuis  cette  époque  les  observations  se 
sont  multipliées,  et  le  fait  de  la  possibilité  d'une  dégénérescence  épi- 
théliale  a  été  assez  souvent  observée  pour  que  nombre  de  chirurgiens 
dans  les  cas  de  fibrome  préfèrent  l'hystérectomie  totale  à  la  subtotale. 

M.  GouLLiouD.  *-  Dans  le  cas  de  M.  Sorel,  je  comprends  bien  qn'il 
puisse  y  avoir  continuation  du  processus  fibromateux  après  une  ampn- 
tation  très  élevée  ;  mais  après  la  vraie  subtotale,  laissant  1  centimètre  i 
peine  de  col,  je  serais  étonné  qu'on  pût  voir  la  reproduction  de  fibromes. 
Quant  à  la  dégénérescence  épithéliale  d'un  col  utérin,  je  crois  qu'elle  est 
exceptionnelle  chez  les  vierges;  de  sorte  que  chez  une  femme  vierge,  je 
crois  qu'on  peut  sans  arrière-pensée  faire  la  subtotale  ;  si,  au  contraire 
on  a  un  col  cicatriciel  en  mauvais  état,  il  faut  l'enlever. 

M.  Bbrard  rapporte  un  cas  de  dégénérescence  d'un  col  laissé  après 
hystérectomie  subtotale. 

M.  Sorel  ne  croit  pas  que  la  difficulté  opératoire  de  la  totale  mérite 
qu'on  s'y  arrête  et  qu'on  en  fasse  un  argument  pour  préférer  la  snb- 
totole. 

L'hémorragie  de  la  tranche  vaginale  n'est  absolument  pas  à  craindre, 
surtout  si  on  rase  soigneusement  l'utérus. 
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TUMÉFACTION   KYSTIQUE    DES    OVAIRES    DANS   LA    MÔLE 
HYDATIFORME, 

M.  GouLLiouD.  —  La  môle  hydatiforme  a  pris,  ces  dernières 
années,  un  regain  d'intérêt  pour  deux  raisons  :  on  a  remarqué 
ses  rapports  étiologiques  avec  le  déciduome  malin,  et  aussi  la 
concomitance  î^vec  son  développement  d'un  dégénérescence 
kystique  spéciale  des  ovaires.  C'est  en  nous  bornant  à  ce  seul 
point  de  vue  que  nous  vous  présentons  un  fait  clinique  inté- 
ressant. 

Observation. 

Le  6  octobre  1903,  il  y  a  donc  deux  ans  et  demi,  je  fus  appelé  auprès 
de  M*"*:  J.  R...,  jeune  femme  de  25  ans,  qui  avait  eu  deux  accouchements 
normaux  et  rapprochés,  et  qui  enceinte  de  nouveau  présentait  des  pertes 
rouges. 

Ses  dernières  règles  étaient  du  !«'  juin  1903  ;  elle  était  donc  enceinte 
de  quatre  mois  ;  mais  depuis  huit  semaines  environ,  avaient  apparu  de 
petites  pertes  rouges,  peu  abondantes,  et  des  coliques  utérines  qu'elle 
calmait  par  le  laudanum. 

Mais  ce  qui  avait  suscité  ma  visite,  c'était  rapparitioo  d'une  tumeur 
dans  chaque  flanc. 

L'examen  abdominal  révélait  de  suite  :  au  centre  un  utérus  gravide 
remontant  vers  l'ombilic  et  de  chaque  côté  une  tumeur.  Cqs  tumeurs 
symétriques,  latérales,  se  dirigeaient  obliquement  vers  le  flauc,  étaient 
obloDgues  et  présentaient  au  moins  le  volume  de  têtes  fœtales  ;  elles 
étaient  superAcielles,^un  peu  mobiles,  distinctes  des  angles  de  l'utérus 
gravide.  Elles  avaient  tout  d'abord  donné  l'idée  d'une  double  hydroné- 
phrose,  remontant  probablement  à  une  époque  éloignée,  mais  se  seraient 
développées  du  fait  de  la  grossesse. 

Si  nous  signalons  cette  simple  hypothèse,  c'est  ponr  faire  ressortir 
l'aspect  clinique  des  tumeurs  signalées.  Les  urines,  un  peu  chargées* 
présentaient  un  léger  trouble  par  la  chaleur  et  l'acide  acétique. 

Le  27  octobre.  Expulsion  d'une  môle  hydatiforme. 

Le  30  octobre,  La  malade,  dont  la  température  est  montée  la  veille 
à  37«,8  et  à  39^,  et  le  jour  même  à  40«,4,  est  amenée  dans  mon  service 
de  rhôpital  Saint-Joseph.  Car  on  ne  sait  comment  vont  se  comporter, 
sous  l'influence  de  l'infection,  les  tuméfactions  constatées. 

La  malade  est  pâle,  anémiée,  avec  un  pouls  rapide  à  120  et  de  petits 
frissons. 

L'utérus  est  gros,  remontant  à  deux  doigts  de  rombilic.  Les  deux  tu- 
meurs se  sont  abaissées,  en  même  temps  que  le  fond  de  l'utérus  :  aucune 
sensibilité  à  leur  niveau  ;  aucune  réaction  péritonéale. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  39»  et  40°  ;  le  pouls 
entre  100  et  120,  et  l'on  fait  des  injections  intra-utérines. 

Le  2  novembre.  Apparition  d'une  phlébite  à  la  jambe  gauche,  donc  le 
septième  jour  après  l'expulsion  de  la  môle. 

Cette  phlébite  évolue  les  semaines  suivantes ,  comme  une  phlébite 
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puerpérale  gr^ve,  avec  ien  incidenU  qqenoiie  ne  yonloua  qvQ  i^ipidemeat 
signaler. 

C'est,  le  20  novembre,  l'expalsion  de  caillots  avec  une  forte  élévation 
de  la  température  qiii  remonte  rapidement  de  88<»  à  40o.8 

Cependant  on  ne  remarque  aueone  sensibilité  péri-utérine  :  les  tn- 
lueurs  abdomiqales,  trompes  ou  [ovaires,  ont  rétrocédé;  on  les  sent  en- 
core par  le  palper  abdominal,  mais  bien  diminuées  de  volume. 

An  même  moment/,  on  note  de  la  submatité  i  la  base  droite,  avec 
obscurité  de  la  respiration  et  un  léger  souffle,  prebablemeni  em  rapport 
avec  un  petit  foyer  pulmonaire  d'origine  embolique  ;  le  foie  est  gros. 

Le  28  novembre.  Une  autre  poussée  fébrile  i  40<*,  avec  un  pouls  rapide 
â  140,  et  une  localisation  sur  le  rein  gauclie  :  les  urines,  retirées  par  un 
cathétérisme  aseptique,  sont  très  foncées,  se  présentent  un  gros  disque 
d'albumine.  Le  rein  gauche  est  douloureux  et  augmenté  de  volume.  Le 
foie  est  toujours  gros,  dépassant  les  fausses  côtes  de  deun  travers  de  doigt. 

Examen  vaginal,  noté  le  24  novembre  :  L'utérus,  qui  a  subi  son  évo- 
lution, ne  paraît  pas  sensiblement  plus  gros  qu'il  ne  doit  être.  Sa  situa- 
tion est  normale  :  le  col  reste  un  peu  entr'ouvert.  Les  pertes  utérines 
ont  i  peu  près  cessé. 

Du  côté  des  annexes  droites,  on  constate  une  tuméfaetioii  lisse,  allon- 
gée, située  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis,  légèrement  mobile, 
moins  grosse  qu'un  œuf. 

Di|  côté  gauche,  contre  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen,  on  sent 
l'ovaire  plus  gros  que  celui  du  côté  droit,  plus  arrondi,  du  volume  d'une 
mandarine,  rénitente,  non  douloureuse. 

Le  8  décembre,  La  malade  quitte  l'hôpital.  La  phlébite  est  à  peu  prés 
guérie,  et  les  signes  des  complications  infectieuses  pleurales,  hépatique 
et  rénale  ont  disparu  ;  mais  l'état  général  laisse  encore  beaucoup  i  dési- 
rer :  la  malade  est  pâle  et  sans  appétit. 

L'utérus  a  repris  son  volume  normal  et  les  ovaires  sont  un  peu  plsi  | 

gros  que  normalement;  ils  sont  très  antérieurs.  I 

Le  2fi  avril  1904.  M»«  J.  R...,  bien  guérie,  bien  réglée,  vient  me  voir. 
Le  toucher  combiné  montre  dans  un  état  normal  l'utérus  et  ses  annszss. 
Un  autre  examen,  fait  le  SI  décembre  1004,  confirme  le  précédent. 

Le  12  août  /^5,  c'est-à-dire  deux  ans  après  l'expulsion  de  la  môle  kyda- 
tiforme,  je  suis  appelé  de  grand  matin,  auprès  de  M»*  J.  R...  Elle  était 
enceinte  de  quatre  mois,  quand' elle  a  pris,  le  5  et  le  Id  octobre,  des 
hémorragies  utérines  qui  font  craindre  un  avertement. 

L'utérus  est  normalement  développé,  sans  aucune  tuméfaction  dn  eôtà 
des  annexes.  Nous  tentons  d'enrayer  la  fausse  couche  menaçante. 

Le  17  octobre.  M"«  J.  R...  expulse  un  fœtus  de  quatre  mois,  pnis  Is 
délivrance.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  D**  Madinier  de  savoir 
que  ce  fœtus  était  normal,  sans  aucune  malformation,  et  que  le  délivre, 
examiné  avec  soin,  ne  présentait  rien  d'anormal  et  spéeialement  ananas 
transformation  hydati  forme.  La  fausse  couche  fut  complète  et  rapide  et 
ses  suites  furent  très  simples. 

Le  i4  mai  iOOâ,  donc  deux  ans  et  demi  après  l'expulsiom  de  la  môle, 
nous  voyons  M»«  J.  R...  Son  état  général  est  parfait  i  aile  a  pris  sept 
kilogs  depuis  huit  mois. 
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L'utérua  est  en  bonne  situation,  normal  ;  les  ovaires,  non  augmentés 
de  volume,  ne  sont  pas  perçus.  Les  règles  sont  normales. 

L'histoire  de  notre  malade  peut  se  résumer  ainsi  :  jeune  femme 
de  25  ans,  mère  de  deux  enfants  qui,  vers  le  quatrième  mois 
d'une  troisième  grossesse,  présente  des  pertes  rouges,  et  chez 
qui  l'on  constate,  de  chaque  côté  du  fond  de  l'utérus  gravide, 
deux  tumeurs  symétriques,  lisses,  oblongues,  inclinées  dans 
les  flancs,  du  volume  de  têtes  fœtales,  superficielles,  légère- 
ment mobiles,  bien  distinctes  de  l'utérus. 

Une  première  hypothèse  est  émise  :  celle  de  reins  atteints 
d'une  hydronéphrose  antérieure,  ayant  augmenté  et  reconnue 
à  l'occasion  d'une  grossesse. 

La  malade  expulse  une  môle  hydatiforme,  prend  des  acci- 
dents infectieux,  une  phlébite  compliquée  d'embolies.  Au  début 
de  ces  accidents,  on  est  très  inquiet  des  complications  possibles 
du  côté  des  tumeurs  signalées. 

La  première  hypothèse,  faite  par  le  médecin  de  la  malade,  a 
vite  été  abandonnée  :  les  tumeurs  ayant  suivi  le  retrait  de 
l'utérus,  oji  s'est  demandé  alors  s'il  s'agissait  de  kystes  ovariens 
ou  de  dilatations  tubaires. 

Cette  dernière  hypothèse  ouvrait  la  porte  à  des  craintes 
vives  en  cas  d'infection  de  cet  utérus,  qui  venait  d'expulser 
peut-être  incomplètement  une  môle  hydatiforme. 

En  l'absence  de  toute  réaction,  soit  du  côté  des  tumeurs 
observées,  soit  du  côté  du  péritoine,  le  traitement  se  bornait  à 
quelques  injections  intra-utérines,  jusqu'à  l'apparition  de  la 
phlébite. 

Pendant  la  lente  évolution  de  celle-ci,  on  voyait  les  tumeurs 
diminuer  progressivement  de  volume  pour  revenir  à  des  dimen- 
sions normales. 

Deux  ans  après,  cette  jeune  femme  redevient  enceinte;  sa 
grossesse  évolue  normalement,  sans  que  Ton  constate  aucune 
tuméfaction  des  annexes.  Au  quatrième  mois,  une  fausse  couche 
survient,  qui  expulse  un  fœtus  normal  et  un  placenta  sans 
aucune  trace  de  dégénérescence. 

Six  mois  après,  cette  jeune  femme  était  revue  bien  portante, 
ne  présentant  aucune  tuméfaction  anormale  au  palper  abdo- 
minal. 

Il  s'est  agi,  incontestablement,  de  l'affection  décrite  par  les 
auteurs  contemporains  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique 
des  ovaires  accompagnant  la  môle  hydatiforme,  et  cette  obser- 
vation est  intéressante  à  plusieurs  titres  :  Rareté  de  l'affection, 
diagnostic,  et  surtout  indication  thérapeutique. 

La  rareté  de  l'affection  n'est  que  relative.  Elle  a  été  rarement 
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signalée  en  France,  parce  qu'elle  était  peu  connue  jusqu'ici. 
Nous  ne  connaissons,  en  effet,  dans  la  littérature  médicale 
française,  qu'une  observation  antérieure,  celle  de  notre  collègue, 
M.  Commandeur,  qui  vient  d'inspirer,  sur  ce  sujet,  la  très 
intéressante  thèse  de  Livadas  (1). 

Sans  entrer  sérieusement  dans  la  partie  historique  et  patho- 
génique  de  la  question,  rappelons  seulement  que  quelques 
observations  anciennes  (de  Gregorini,  1795}  étaient  oubliées 
quand  F.  Marchand  (2)  signale  le  fait  de  la  dégénérescence 
kystique  des  ovaires  dans  la  môle  hydatiforme,  ayant  observé 
un  cas  au  cours  d'une  autopsie,  et  en  continua  l'étude  dans  ses 
travaux  sur  la  môle  hydatiforme. 

Les  observations  se  multipliaient  bientôt  en  Allemagne  et 
Runge  (3),  en  1903,  publiait  un  important  travail,  basé  sur 
12  observations  et  Patellani,  en  1905,  en  comptait  44. 

Au  Congrès  international  de  Paris  de  1900,  Calderini,  de 
Bologne  (4),  présentait  trois  observations  personnelles  de 
dégénérescence  kystique  des  ovaires  sur  cinq  cas  de  grossesse 
molaire,  toutes  trois  terminées  par  une  ovariotomie  double. 

Signalons  enfin  l'article  de  de|Bovis(5),paru  cette  année  dans 
la  Semaine  médicale^  sur  le  corps  jaune,  et  où  est  traitée  la 
question  de  la  coïncidence  des  kystes  lutéiniques  et  de  la  môle 
hydatiforme. 

Il  s'agit  en  effet,  dans  ces  cas,  d'une  dégénérescence  des 
ovaires  d'une  nature  spéciale,  caractérisée  par  une  proliféra- 
tion particulière  des  cellules  du  corps  jaune. 

Dans  les  nombreux  examens  histologiques  faits,  on  a  tTOuvé 
des  ovaires  transformés  en  kystes,  en  général  petits  et 
nombreux,  ne  rappelant  pas  les  grandes  poches  des  kystes 
mucoïdes  de  l'ovaire.  Ces  kystes  sont  tapissés  par  des  cellules 
analogues  aux  cellules  du  corps  jaune  ;  et  dans  le  stroma  de 
l'ovaire,  on  voit  aussi  des  traînées  de  ces  cellules  différenciées. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  tuméfaction  spéciale  des 
ovaires  est  donc  bien  faite;  les  kystes  qui  en  sont  l'origiDe 
n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  répithéliomamucoldede 
l'ovaire.  Cette  lésion  est  tellement  caractéristique  que  Schmorl, 
la  trouvant  sous  le  microscope,  a  pu  affirmer  que  la  malade, 

(1)  D.  Livadas.  De  la  coexistence  de  la  môle  hydatiforme  et  de  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires.  Thèse  Lyon,  1906. 

(2)  F.  Marchand.  Ueber  den  Bau  der  BlasenmoU  (Zeitsck.  f.  Geburtsh 
u.  Gyn,,  1895,  XXXII,  3). 

(3)  Runge,  Pick,  Patellani,  L.  Fr^nkbl.   Centrait,  f.   Qyn,^  18flO 
1903-1905. 

(4)  Calderini.  Congrès  intem.,  section  de  gyn.  etobst.,  Paris  1905. 

(5)  De  Bovis.  Le  corps  jaune,  Sem.  mêd,,  7  fév.  1906. 
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dont  il  examinait  les  ovaires,  avait  dû  être  atteintes  d'une  môle 
hydatiforme,  ce  qui  était  vrai. 

De  ces  constatations  anatomiques  sont  nées  diverses  théories 
intéressantes  sur  la  pathogénie  de  la  dégénérescence  hydati- 
forme du  placenta,  et  de  la  dégénérescence  kystique  des  ovaires 
qui  raccompagnent,  théories  encore  hypothétiques,  que  nous 
ne  voulons  qu'effleurer. 

Suivant  Tidée  ancienne  de  Virchow,  le  placenta  dégénérait 
parce  qu'il  trouvait  une  muqueuse  utérine  malade.  C'était  la 
théorie  de  la  môle  hydatiforme  (Virchow,  Veit). 

Le  faits  nouveaux  ont  fait  rejeter  cette  hypothèse  pour 
admettre  des  théories  ovarienne  ou  ovulaire. 

C'est  l'altération  ovarienne  qui  commanderait  l'altération 
placentaire.  Pour  Runge,  Pick,  Jaffé,  Birubauw,  L.  Frânkel,  la 
môle  serait  due  à  des  altérations,  par  excès  ou  par  défaut,  des 
corps  jaunes.  Que  le  stimulus  physiologique  exercé  par  le 
corps  jaune  soit  troublé,  par  excès  ou  par  défaut,  l'embryon 
s'atrophie  ou  dégénère  (môle,  déciduome)  dans  un  utérus  à 
nutriton  viciée  (de  Bovis). 

Une  théorie  plus  séduisante  est  celle  de  Rung-Hofmeyer  : 
l'ovule  apporte  à  sa  périphérie  quelques  cellules  de  la  coroîia 
radiata,  cellules  d'origine  folliculaire,  qui  prendront  part  à  la 
constitution  du  néoplasme.  Il  y  a  dégénérescence  simultanée 
des  cellules  de  même  origine  sur  l'ovaire  et  sur  l'œuf.  (Liva- 
dias.) 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  coïncidence  de  ces  deux  dégé- 
nérescences de  l'ovaire  et  de  l'œuf,  l'affection  des  ovaires  est 
essentiellement  bénigne.  Dans  aucune  des  observations 
réunies  par  Livadas  et  dans  celle  dont  nous  avons  eu  connais- 
sance par  ailleurs,  on  ne  voit  la  maladie  de  l'ovaire  prendre 
une  allure  maligne  histologiquement  parlant.  Car  tous  les  ac- 
coucheurs ont  fait  opérer  leurs  malades,  et  l'ovariotomie  a  dé- 
coulé comme  une  conclusion  normale  de  la  constatation  de 
cette  transformation  kystique  des  ovaires. 

Bernh  Fischer  (1)  s'est  cependant  contenté  de  faire  l'ablation 
du  kyste  le  plus  volumineux  et  de  réduire  par  ignipuncture  le 
kyste  le  moins  développé. 

Patellani  a  léuni  44  observations,  toutes  avec  examen  histolo- 
gîque,  c'est  dire  avec  castration  des  malades. 

Notre  observation  est  peut-être  la  seule  où  la  malade  a  con- 
servé ses  ovaires,  et  le  but  de  notre  communication  est  préci- 
sément de  dire  que  telle  doit  être  la  conduite  à  suivre. 

(1)  Bbrnh  Fischer.  Chorionepitheliom  und  Luteincfjsten.  Deutsche 
Medtzi.  Wochenschrift,  janv.  1905,  p.  142. 
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En  effet,  n'ayant  eu  aucune  tentation  d'opérer  notre  malade 
pendant  les  suites  mouvementées  de  Texpulsion  de  sa  môle, 
nous  avons  vu  ses  tuméfactions  ovariennes  diminuer  progres- 
sivement de  volume,  à  mesure  que  l'utérus  subissait  son  invo- 
lution. 

En  sera-t-il  toujours  ainsi  ?  Il  nous  est  impossible  de  le  dire. 
La  régression  a  été  du  moins  souvent  plus  lente  que  dans 
notre  cas.  La  malade  de  M.  Commandeur,  deux  mois  après 
rexpulsion  de  la  môle,  présentait  encore  deux  tumeurs,  l'une 
dans  le  Douglas,  l'autre  proéminant  dans  Fabdomen.  L'opéra- 
tion fut  alors  décidée  et  faite  par  M.  Fochier.  Les  malades  de 
Calderini  sont  opérés  après  le  même  délai.  Mais  il  n'y  aurait 
aucun  inconvénient  à  attendre  plus  longtemps  avant  de  se  dé- 
cider à  l'opération,  puisque  Tanatomie  pathologique  a  montré 
dans  tant  de  cas  la  nature  bénigne,  spéciale  du  processus. 

Notre  malade  a  été  suivie  deux  ans  et  demi,  et  ces  ovaires 
ont  actuellement  leur  volume  normal  ;  la  femme  qui  les  porte 
est  en  pleine  santé.  Donc,  pas  de  transformation  maligne  à 
redouter. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  à  craindre  toujours  dans  ces  cas  une  pré- 
disposition à  l'évolution  de  la  môle  bydatiforme  en  déciduome 
malin.  La  dégénérescence  kystique  des  ovaires  a  coïncidé  avec 
la  transformation  maligne  de  la  môle  ;  mais  elle  n*y  prédispose 
pas  particulièrement. 

D'autre  part,  cette  transformation  spéciale  de  Tovaire,  sus- 
ceptible de  rétrocéder,  n'amène  pas  une  destruction  fonctionnelle 
de  l'ovaire  :  d'autres  grossesses  sont  possibles. 

Ces  grossesses  peuvent  être  normales,  ne  point  s'accompa- 
gner de  l'apparition  d'une  nouvelle  môle  bydatiforme. 

Le  fœtus,  produit  par  un  ovule  provenant  de  tels  ovaires, 
peut  être  normal  aussi,  sans  aucune  malformation. 

Notre  observation  montre  donc  |que  la  castration  ne  s'im- 
pose pas  dans  ces  dégénérescences  des  ovaires.  Elle  peut 
même  être  regrettable  :  car  si  on  se  reporte  aux  obser?a- 
tions  de  Calderini,  par  exemple,  on  voit  qu'il  s'agit  de  femme 
de  25  à  30  ans,  à  qui  une  castration  inutile  est  particulière- 
ment préjudiciable. 

Une  réserve  est  à  faire  à  notre  conseil  d'abstention  opéra 
toire.  Plusieurs  fois  l'ovariotomie  a  été  imposée  pai*  des  accî 
dents  de  torsion.  On  devra  se  borner  alors  à  enlever  le  kysl 
tordu. 

Dans  le  cas  de  Malcolm  (1),  l'opération  a  été  très  utili 
et  heureuse,  en  permettant  de  constater  de  visu  au  cour 

(1)  J.'D.  Malcolom  and  Bbll.  A  case  of  hydatiforme  Mole  with  bil- 
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de  la  laparotomie  qu'âne  dégéûérescenoe  maligne  de  la  môle 
s'était  produite  et  que  la  paroi  utérine  était  infiltrée  par  des 
iioyaux  de  déciduome  malin  qu'on  n'eût  pas  diagnostiqués  sans 
elle  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel.  On  sait  que  la  môle 
hydatiforme  joue  un  rôle  important  dans  l'étiologie  du  déci- 
duome malin.  On  devra  donc  surveiller  attentivement  les 
femmes  qui  les  ont  expulsées.  Mais  point  n'est  besoin  pour  cela 
de  pratiquer  la  castration. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  de  notre  observation  que 
la  dégénérescence  kystique  des  ovaires  qui  acoompagae 
la  môle  hydatiforme  mériteratt  plutôt  le  nom  de  tuméfaction 
kystique  des  ovaires;  car  ce  processus  est  susceptible  de 
rétrocéder.  Ces  ovaires,  revenus  à  leur  volume  normal,  peu» 
vent  reprendre  leurs  fonctions  au  point  de  vue  de  la  mens* 
truation  et  de  la  fécondation.  Il  n'est  donc  nullement  indi- 
qué de  pratiquer  l'ovariotomie  dans  les  cas  de  tuméfaction 
kystique  des  ovaires  accompagnant  la  môle  hydatiforme. 

M.  CoMM ANDBUB.  —  J'ai  été  viyemdnt  intéressé  par  la  eommanioation 
de  M.  Gonliiond,  car  elle  a  trait  à  iin  fait  absolument  eioeptionnel  dans 
révélation  des  tumeurs  kystiques  des  oyaires,  coïncidant  avec  une  môle 
hydatiforme.  J'ai  eu  l'attention  attirée  sur  ces  faits  il  y  a  quatre  ans, 
par  une  malade  que  J'ai  observée,  en  ville,  avec  le  Prof.  [Fochier.  Je 
vis  cette  malade,  la  première  fois,  au  début  d'une  grossesse  et  elle 
présentait  des  vomissements  assez  sérieux.  Ceux-ci  s'amendèrent  vers  le 
quatrième  mois.  Au  cinquième  mois»  apparition  dé  légères  métrorragies 
pendant  une  quinsaine  de  Jours.  Elles  augmentèrent  peu  à  peu  en  faisant 
redouter  une  fausse  couche  prochaine.  L'examen  vaginal  pratiqué  à  ee 
moment  fit  reconnaître  une  tumeur  du  cul-de«sac  poêtérieur,  pour  laquelle 
je  fis  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire,  diagnostic  confirmé  par  Fochier. 
A  ce  moment  (5*  mois),  l'utérus  était  un  peu  gros,  mou,  et  on  n'enten* 
dait  pas  le  bruit  du  cœur.  Dans  la  nuit  qui  suivit  l'examen,  apparition 
de  contractions  utérines  fortes,  qui  amenèrent  en  quelques  heures  l'expul* 
sion  d'une  môle  hydatiforme  d'environ  1.800  gr.  Les  suites  de  cette 
expulsion  furent  simples.  L'utérus  fit  son  évolution  régulière,  sana 
métrorragie.  L'expulsion  de  la  môle  avait  été  bien  complète.  Pendant  les 
semaines  de  suites  de  couches,  non  seulement  les  tumeurs  ovariennes  ne 
rétrocédèrent  pas,  mais  elles  continuèrent,  au  contraire,  à  évoluer  rapi- 
dement, si  bien  que,  six  semaines  après  l'accouchemetit,  le  ventre  était 
redevenu  aussi  gros  qu'auparavant,  les  tumeurs  ayant  comblé  le  vide 
abdominal  produit  par  l'évacuation  de  l'utérus.  La  malade,  en  bon  état, 
fut  opérée  par  le  Prof.  Fochier  qui,  par  une  laparotomie  médiane,  enleva 
très  facilement  et  très  simplement  deux  kystes  ovariens,  bilatériaux,  dn 
volume  chacun  d'une  tête  d'enfant.  Ces  kystes  étaient  très  multiloculaires^ 
Us  plus  gros  du  volume  d'une  noix,  d'autres,  au  contraire,  très  petits» 
Ils  présentaient  une  paroi  mince  et  un  contenu  Jaune  clair.  A  l'examen, 

ferai  cystie  disease  of  the  ovaries,  (Journ,  ofobst.  and  gyn,  ofthe  Brit, 
Empire,  1903.) 


Digitized  by 


(Google 


1254  sociérés  savantbs. 

l6t  dèax  ovairei  MmblAent  absolument  dégénérés  et  en  anenn  point  on 
ne  pouvait  retrouver  à  l'œil  nu  de  parcelle  de  tiaan  ovarien  tain.  Je 
regrette  qu'à  ce  moment  mon  attention  n'eût  pas  encore  été  attirée  aar 
eea  faits,  car  j'aurais  certainement  fait  examiner  la  pièce  an  point  de  vus 
bistologique,  cet  examen  étant,  dans  ces  cas,  d'un  très  haut  intérêt. 

Je  vous  rapporte  celte  observation  pour  vous  montrer  combien  révo- 
lution des  kjstes  a  été  différente  de  celle  de  la  malade. 

M.  OouLLiouD.  Loin  de  rétrocéder,  les  tumeurs  ont,  an  contraire, 
évolué  rapidement,  indiquant  ainsi  de  façon  absolue  Tintervention.  C'est 
d'ailleurs  ce  qui  s'est  produit  dans  la  plupart  des  observationa  qui  ont 
été  publiées. 

Lorsque  j'observai  ma  malade,  je  ne  connaissais,  de  la  coexistence  de 
kytes  de  l'ovaire  et  de  la  môle,  que  les  observations  publiées  par 
Galderini  au  Congrès  do  Paris  1900.  Encore  ces  observations  étaient-elles 
surtout  cliniques  et  j'ignorais  les  caractères  anatomo- pathologiques  parti- 
culiers de  ces  tumeurs  ovariennes.  Aucun  travail  français  n'existait  sur 
ce  point,  et  e*est  pour  cette  raison  que  je  ne  fis  pas  (aire  l'examen  histolo 
giqne  des  kystes  de  ma  malade,  lesquels  semblaient  de  vulgaires  kystes 
proligères.  C'est  seulement  à  la  lecture  des  travaux  allemands  publiés 
récemment  sur  ce  sujet  que  mon  attention  fut  à  nouveau  sollicitée  et  que 
je  priais  mon  élève,  le  D'  Livadas,  de  faire  de  cette  étude  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Voici  les  quelques  points  principaux  qui  se  dégagent 
de  ces  travaux,  particulièrement  de  celui  de  Râuge. 

Les  kystes  de  l'ovaire  qu'on  observe  en  coexistence  avec  la  môle 
hydatiforme  sont,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas»  bilatéraux.  Ce 
sont  des  kystes  multiloculaires,  à  prolifération  rapide,  à  cavités  de 
dimensions  très  inégales,  à  contenu  jaune  clair  et  parfois  hématîqae. 
Histologiquement  leur  caractère  essentiel  est  de  renfermer,  comme 
élément  épithélial  dominant,  des  cellules  àlutéinedn  corps  janne  qu'on 
retrouve  en  une  ou  plusieurs  couches  tapissant  la  paroi  kystique,  ainsi 
que  dans  les  cloisons  séparant  les  cavités.  Ces  caractères  sont  si  typiques 
que  Rûoge,  ayant  à  examiner  des  tumeurs  ovariennes  kystiques  enlevées 
par  un  chirurgien,  fut  conduit  à  rechercher  les  antécédente  de  ropérés 
et  dédouvrit  que  la  malade  avait  expulsé,  un  certain  nombre  de  mois 
auparavant,  une  môle  hydatiforme. 

L'existence  des  deux  lésions  (molaire  utérine,  kystique  ovarienne)  ne 
semble  pas  être  une  simple  coexistence,  mais  l'une  parut  sons  la  dépendance 
de  l'autre.  Quelle  est  la  dégénérecence  2qui  débute  ?  Celle  de  l'œuf  on  de 
l'ovaire  ?  Il  p£.raît  plus  logique  d'admettre  que  la  lésion  primitive  siège 
dans  l'ovaire.  Le  fait  n'a  rien  de  surprenant  si  on  songe  que  l'ovnle  n'est 
qu'une  cellule  ovarienne,  qu'il  entraîne  avec  lui  dans  sa  migration  1 
cellules  de  la  corona  radiata  qui  sont  les  sœurs  des  cellules  de  la  membrai 
granolosa,  et  qu'il  est  fort  probable  que  ce  sont  celles-ei  qui  forment  l 
cellules  à  lutéine  du  corps  jaune.  Il  semble  aussi  que  révolution  régt 
lière  du  corps  jaune  de  grossesse  ait  une  influence,  probablement  par  • 
sécrétion  interne,  sur  le  développement  normal  de  l'œuf  greffé  dans 
cavité  utérine.  Il  y  a  là  tout  un  faisceau,  je  ne  dirai  pas  de  preuves,  nu 
de  raison  plausibles  de  croire  que  c'est  bien  une  altération  primitive  * 
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Tovaire,  qui  amèoe  à  la  fois  une  dëgénérescenee  kystique  de  l'ovaire  et 
l'évolution  molaire  de  Tœnf. 


CALCUL    DE  l'ampoule    DE    VATER. 

M.  Lagoutte  (du  Creusot).  —  J'ai  eu  récemment  Toccasioû 
d'opérer  une  malade  atteinte  de  lithiase  biliaire.  L'observation, 
en  raison  des  discussions  récentes  sur  le  traitement  de  cette 
affection,  me  semble  présenter  assez  d'intérêt  pour  être  rap- 
portée à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  G...,  du  Creusot,. âgée  de  8*7  ans,  ne  présente  anean  antécédent 
pathologique.  Réglée  à  11  ans,  elle  s'est  mariée  à  16  ans  et  a  eu  un  seul 
enfant  à  17  ans. 

La  première  crise  de  coliques  hépatiqnes  remonte  à  1894.  Elle  fut  très 
violente  et  accompagnée  d'ictère.  Depuis  lors,  les  crises  se  répétaient  à 
intervalles  rapprochés  deux  on  trois  fois  par  mois.  Enfin,  dans  les  quatre  "j 

derniers  mois  elles  revenaient  deux  à  trois  fois  par  semaine,  étaient  de  ^ 

pins  en   pins  douloureuses  et  ne  cédaient  plus  à  la  morphine.  L'ictère 
était  d'intensité  variable,  parfois  assez  marqué,  d'autres  fois  très  léger.  j 

Jamais  la  malade  n'a  eu  de  frissons.  Son  médecin,  le  D'  Bertrand  (du  A 

Creusot),  qui  l'a  vue  à  maintes   reprises  dans  ses  crises,  l'a  toujours  '\ 

trouvée  apyrétique.  i 

Je  vois  la  malade  pour  la   première  fois  le  21  mars  1906,  en  pleioe  I 

crise  avec  un  ictère  peu  foncé.  La  région  du  foie  est  douloureuse.   La  j 

paroi  abdominale  se  défend  sur   une  tumeur  qui  descend  à  droite  jus-  4 

qu'au  niveau  de  l'ombilic.  ] 

M»«  0...  est  extrêmement  amaigrie.  Elle  est  épuisée  par  les  crises  dou-  } 

loureuses  réitérées   qu* elle  vient  d'avoir.   Aussi  accepte-t-elle  de  suite  'r^ 

l'idée  d'une  intervention  opératoire. 

Elle  est  amenée  le  surlendemain,  22  mars,  à  l'Hôtel-Dieu.  La  crise  est 
terminée,  il  y  a  encore  un  peu  d'ictère.  Les  urines  renferment  des  pig- 
menta biliaires  et  un  peu  d'albumine. 

La  tumeur  du  flanc  droit  sentie  deux  jours  avant  a  très  nettement 
diminué  de  volume. 

Opération  lundi  27  mars  1906.  Anesthésie  à  l'éther.  Laparotomie  en 
position  légèrement  inclinée  du  côté  des  pieds.  Coussin  sons  la  région 
lombaire. 

Incision  de  Kehr.  Le  foie  volumioeux  fait  issue  hors  de  la  plaie,  et 
est  difficile  à  maintenir  récliné  en  haut.  La  vésicule  apparaît  complète- 
ment libre,  sans  aucune  adhérence  pathologique.  D'aspect  blanchâtre, 
de  volume  moyen,  elle  est  remplie  de  liquide,  mais  non  distendue  et  on 
sent  à  son  intérieur  de  nombreux  calculs.  Le  doigt  explorant  l'hiatus  de 
Winslow  sent  également  des  calculs  dans  le  cholédoque.  La  région  isolée, 
la  vésicule  est  ponctionnée;  il  en  sort  100  à  150  grammes  de  bile  épaisse  ; 
puis  elle  est  séparée  assez  facilement  ainsi  que  le  cystique  de  la  face  infé- 
rieure du  foie.  De  proche  en  proche,  on  arrive  au  confluent  du  cystique 
et  de  l'hépatique  qui  ne  présentent  nullement  la  disposition  d'un  canal 
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doublé  et.  canon  de  fusil.  Une  pince  est  miae  en  travert,  §ur  rextrémite 
du  cystiqne,  mais  la  vésicule  est  conservée  provisoirement  et  sert  de 
tracteur  des  voies  biliaires.  A  ce  moment,  on  sent  de  nombreux  calculs 
dans  le  cholédoque  et  Thépatique.  Incision  de  la  terminaison  du  cystiqne, 
qui  permet  de  voir  nettement  Téperon  cystico* hépatique,  puis  incision  de 
1  centimètre  en  bas  sous  le  cholédoque  et  de  1  centimètre  en  haut  sur 
rhépatique.  Cette  incision  des  voies  biliaires  principales  permet  Tissue 
an  dehors  de  quinze  calculs,  tous  du  volume  d'un  pois  environ.  L'index 
pénètre  dans  Thépathique  très  dilaté,  arrive  Jusqu'à  la  face  inférieure  du 
foie  et  s'assure  qu'il  n'existe  plus  de  conorétiou  de  ee  côté.  Ëa  bas  da 
côté  du  cholédoque,  l'index  pénètre  également,  mais  on  aent  le  canal  i« 
rétrécir  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  duodénum. 

Oe  oathétérlsme  est  alors  fait  avec  une  sonde  à  boutolivaire  métallique. 
On  est  arrêté  et  on  sent  très  nettement  un  calcul  dans  U  portion 
rétro-pancréatique  du  cholédoque.  Par  une  incision  courbe  du  péritoine 
postérieur  entourant  l'angle  supérieur  et  le  bord  droit  du  duodénum,  je 
tente  la  mobilisation  à  la  Kocher  de  cet  intestin. 

Le  décollement  détermine  une  hémorragie  assez  abondante.  D'antie 
part,  une  épaisseur  assez  considérable  de  tissu  pancréatique  me  sépare  du 
ealeul,  qu'on  sent  au  contraire  très  bien  à  travers  la  paroi  antérieure  dn 
duodénum*  Aussi  je  renonce  Ala  voie  rétro-duodènale,  maie  J'utilise  mon 
décollement  pour  insinuer  mon  index  gauche  en  arrière  du  duodénum  et 
de  la  tête  du  pancréas,  ee  qui  me  permet  d'amener  dans  la  plaie  et  le 
calcul  et  le  duodénum  qui  le  coiffe.  Rien  de  plus  facile  que  d'ineiaer  l'io* 
testin  verticalement  le  long  de  son  bord  interne,  d'arriver  sur  la  papille, 
de  la  débrider,  et  d'extraire  un  calcul  du  volume  d'un  très  gros  pois. 
L'intestin  est  refermé  par  un  double  plan  de  sutures,  et  le  péritoine  pos- 
térieur réparé. 

Enfin  l'opération  se  termine  par  la  résection  en  bloo  de  la  vésicule  et 
du  eystique  suivie  de  la  suture  des  bords  de  la  gouttière  hépatique. 

Un  drain  n«  25  est  introduit  aussi  loin  que  possible  dans  l'hépatique  et 
est  maintenu  par  un  point  de  catgut.  Quelques  mèches  de  gaze  isolent  le 
tube,  drainent  l'espace  sous-hépatique  et  reasortent  avec  lui  par  la  partie 
moyenne  de  la  plaie. 

Fermeture  de  la  paroi  avec  un  seul  plan  de  sutures  métalliques. 

Suites  des  plus  simples.  Issue  par  le  drain  de  200  grammes  de  Mie 
pendant  les  premières  24  heures,  puis  peu  à  peu  da  la  même  quantité 
les  Jours  suivants.  Température  normale,  sauf  une  élévation  à  38«,5,  à 
partir  du  troisième  Jour,  due  à  une  angine  intercurrente. 

Ablation  des  mèches,  les  troisième  et  quatrième  Jours«  et  du  drain  le 
dixième  Jour. 

Deux  jours  après  la  fistule  biliaire  était  tarie. 

La  malade  quitte  l'HôteKDieu  le  SO  avril  complètement  guéris. 

Ea  somme,  il  s'agissait  d'une  lithiase  diffuse  ancienûe,  mai 
sans  infection  appréciable  des  voies  biliaires.  Le  calcul  ei 
chassé  au  niveau  de  Tampoule  de  Vater  devait  faire  soupa; 
et  déterminer  au  moment  des  crises  de  la  distension  de  ' 
vésicule* 
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Il  est  à  remarquer  que  bien  qu'il  s'agit  d'obstruction  biliaire 
par  calcul  du  cholédoque,  la  vésicule  n'était  pas  atrophiée, 
mais  plutôt  augmentée  de  volume. 

Il  est  vrai  de  dire  que  les  phénomènes  inflanmiatoires  ayant 
été  nuls  (absence  de  fièvre  et  de  toute  adhérence  autour  des 
voies  biliaires),  on  peut  expliquer  par  ce  fait  que  la  vésicule 
ne  soit  pas  rétractée  par  sclérose. 

Ce  cas  particulier  ne  saurait  donc  avoir  de  valeur  dan«  la 
discussion  actuelle  sur  le  rôle  de  la  nature  ou  du  siège  de  Tobs- 
tacle,  sur  l'état  de  la  vésicule  dans  les  rétentions  biliaires 
chroniques. 

Au  point  de  vue  opératoire,  j'ai  eu  recours  à  l'opération 
typique  de  Kehr,  désobstruction  complète  des  voies  biliaires 
principales,  hépatique  et  cholédoque,  ablation  des  voies  ac- 
cessoires, vésicule  et  cystique,  enfin  drainage  direct  de  l'hé- 
patique. 

Je  n'insisterai  que  sur  un  point,  c'est  la  facilité  avec  laquelle 
j'ai  pu  enlever  le  calcul  de  l'ampoule  de  Vater  après  taille 
duodénale,  grâce  à  la  mobilisation  du  duodénum  à  la  Kocher. 
La  voie  rétro-duodénale  convient  évidemment  pour  les  calculs 
des  portions  rétro-duodénale  et  rétro-pancréatique  du  cholé- 
doque. Lorsque  le  calcul  est  intra-pariétal  dans  l'ampoule  de 
Vater,  la  voie  transduodénale  est  tout  indiquée,  mais  la  mobi- 
lisation préalable  du  duodénum  permet  d'amener  calcul  et 
intestin  dans  la  plaie  et  de  pratiquer  la  taille  intestinale  et 
l'extraction  du  calcul  avec  la  plus  grande  facilité  et  le  mini- 
mum de  risques  d'infection. 


REVUE  DES  LIVRES 


Louis  Rbnon.  —  Conférences  pratiq[ue8  sur  les  maladies 
du  cœur  et  des  poumons.  Paris,  Masson  et  C**. 

L'auteur  est  un  des  plus  jeunes  et  des  plus  distingués  méde- 
cins de  Técole  de  Paris  ;  il  est  connu  déjà  par  ses  études  sur 
les  Maladies  populaires  (maladies  vénériennes,  alcoolisme^ 
tuberculose)  qui  eurent  un  succès  retentissant.  Dans  le  livre 
que  nous  présentons  à  nos  lecteurs,  il  s'agit  d'un  ouvrage  es- 
sentiellement pratique  donné  sous  forme  de  conférences,  quinze 
traitent  des  Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux,  et  quinze  des 
Maladies  des  Poumons  et  des  Plèvres. 

Dans  la  première  partie,  signalons  :  la  question  des  Chlo- 
rures^ YAlimentation  de  la  vie  des  cardiaques,  les  Grandes 
Médications  cardiaques^  la  Pleurésie  droite  des  cardiaques^ 
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VAnesthésie  générsile  des  cardiaqueSj  le  Tabac  et  l'Appareil 
v&seulaire,  la  Cachexie  cardio-rénale,  etc. 

Dans  ralimentation  et  la  vie  de  ces  malades  l'auteur  réclame 
le  régime  déchloruré  ou  tout  au  moius  bypochloruré  et  l'ali- 
mentation lacto-végétarienne.  Quant  à  la  vie  des  malades  at* 
teints  de  cardiopathie,  il  l'appelle  l'opiaion  de  M.  Huchard 
pour  lequel  :  «  Il  n'y  a  pas  de  maladie  chronique,  où  grâce  à 
l'intervention  de  T  hygiène  basée  sur  la  pnthogénie,  grâce  à 
l'efficacité  grande  d'agents  médicamenteux,  les  médecins  sont 
moins  désarmés  et  plus  aptes  à  retarder  pendant  de  longues 
années  l'échéance  fatale.  » 

Qaant  au  mariage  des  cardiaques.  M,  Rénon  n'accepte  pas 
l'aphorisme  de  Peter  relatif  à  la  grossesse  de  ces  malades.  Il 
rappelle  les  statistiques  de  Porak,  Vinay,  Demelin,  Cham- 
petier  de  Ribes  qui  montrent  que  les  femmes  enceintes  tolè* 
rent  le  plus  souvent  très  bien  leurs  cardiopathies.  Du  reste, 
rhypertrophie  gravidique  qui  est  admise  comme  un  dogme, 
depuis  Larcher,  de  même  que  l'i^émie  des  femmes  enceintes, 
n'existent  l'une  et  l'autre  qu'à  titre  d'exceptions  et  d'excep« 
tiens  pathologiques. 

Dans  la  seconde  partie,  on  trouve  étudiées  les  Congestions 
pulmonaires  primitives,  la  Pleurésie  rhum^tismsLle,  et  sur- 
tout la  Tuberciilose  pulmonaire  qui  tient  la  plus  grande 
place  ;  l'auteur  étudie  les  raj>port8  de  la  tuberculose  avec  la 
pneumonie,  l'emphysème  sous^cutané,  le  diabète,  la  grossesse, 
la  syphilis.  Je  retiendrai  seulement  ce  qui  concerne  le  diabète 
et  la  grossesse.  Dans  le  premier,  il  est  regrettable  que  M.  Ré- 
non n'ait  pas  eu  l'idée  de  rappeler  et  de  discuter  l'opinion  de 
M.  Daremberg  pour  lequella  tuberculose  et  le  diabète  ne  sont  le 
plus  souvent  Tune  et  l'autre  qu'une  seule  et  même  maladie.  Sans 
doute  il  existe  des  diabètes  d'origine  infectieuse,  mais  personne 
n'avait  pensé  avant  M.  Daremberg  que  la  plupart  des  diabètes 
fussent  des  tuberculoses  latentes  dont  on  ignore  le  siège.  On  sait 
que  sous  l'influence  de  M.  f^oncet  le  domaine  de  la  tuberculose 
s'est  aggrandi  singulièrement  ;  ce  sont  des  idées  nouvelles  et 
bien  faites  pour  tenter  un  esprit  >avisé  comme  M.  Rénon; 
aussi  regrettons-nous  qu'il  n'ait  pas  eu  l'idée  de  soulever  et 
de  discuter  ce  problème  intéressant  de  pathogénie. 

Relativement  à  l'influence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
la  femme  enceinte,  Tauteur  paraît  croire  à  l'action  retardante  de 
la  grossesse;  mais  en  réalité,  cette  action  est  exceptionnelle.  Si 
chez  quelques  malades,  la  bacillose  n'est  influencée  ni  en  bien, 
ni  en  mal,  et  si  même,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  symptômes 
paraissent  manifestement  arrêtés,  il  faut  dire  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  la  grossesse,  loin  d'enrayer  la  phtisie 
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pulmonaire,  accélère  aa  contraire  sa  marche.  Ses  formes 
chroniques,  avec  localisations  peu  étendues  qui  restent  compa- 
tibles avec  un  état  général  satisfaisant,  avec  la  persistance 
des  fonctions  digestives,  subissent  souvent  une  amélioration 
véritable  du  fait  de  la  gravidité,  mais  ces  faits  ne  constituent 
qu'une  exception  minime.  L'aggravation  est  le  phénomène 
habituellement  observé,  et  ce  qui  prouve  que  la  grossesse  n'est 
point,  par  elle-même,  une  condition  favorable,  c'est  qu'il  arrive 
assez  souvent  que  la  tuberculose  débute  pendant  sa  durée. 
Chez  toutes  ces  femmes,  la  gestation  vient  ajouter  son  action 
débilitante  à  celle  qui  résulte  de  la  maladie  elle-mâme. 

Enfin,  trois  conférences  sont  consacrées  au  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  l'alimentation  supplémentaire 
raisonnes,  par  la  médication  et  par  la  cure  d'air.  Dan$  la 
première,  nous  voyons  l'alimentation  supplémentaire  par 
l'huile  de  foie  de  morue,  la  viande  crue,  le  lait,  les  féculents 
et  les  farineux.  Quant  aux  médicaments,  l'auteur  donne  les 
préférences  à  la  médication  tonique  par  l'arsenic,  surtout  par 
le  cacodylate  de  soude  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  et 
par  les  composés  posphatés,  il  insiste  sur  la  récalcification  des 
tuberculeux  à  l'aide  de  sels  insolubes  de  calcium;  enfin,  la  cure 
d'air  a  trouvé  la  place  qu'elle  mérite. 

Ces  quelques  lignes  nous  permettront  de  voir  comineot 
M.  Rénon  a  pu,  sur  des  questions  particulièrement  rebattues, 
écrire  des  pages  remarquables,  par  le  fond  et  par  la  forme,  et 
intéressantes  pour  les  praticiens  qui  ont  l'habitude  des  malades. 

Ch.  VlNAY. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Nécessité  de  faire  les  injections  de  sel  de  quinine 
en  plein  muscle  pour  éviter  les  abcès,  par  Sadoul.  — 
Le  point  choisi  est  sur  la  face  latérale  de  la  fesse,  le  méplat 
rétro-trochantérien  ;  la  solution  représente  0,4  décigrammes  de 
bichlorhydrate  de  quinine  par  ce;  enfoncer  jusqu'à  la  garde 
Taiguille  maintenue  perpendiculaire  à  la  peau.  (Sem.  méd., 
594,1905.) 

Le  sirop  de  coquelicot,  par  Gillet.  —  C'est  Topium 
de  l'enfant.  5  gr.  du  sirop  du  codex  par  année  d'âge,  soit  :  sirop 
de  coquelicot  20  gr.,  looch  blanc  40  gr,  (1)  pour  un  enfant  de 
4  ans.  Par  cuillerée  à  dessert  toutes  les  heures  et  demie.  (Journ, 
despraiL^  137.) 

(1)  Je  crois  fort  quftle  pharmacien  remplace  souvent  le  loochblaoc  par 
le  eiisple  sirop  d'orgeat. 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


SAINT-AGREVE. 

J*aioie  beaucoup  Saint-Agrèye,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  j  ait 
de  meilleur  temps  pour  le  visiter  que  celui  de  la  Pentecôte. 
Il  y  a  de  cela  plusieurs  raisons.  La  station  n'est  pas  envahie 
comme  elle  l'est  au  moment  des  vacances,  de  la  seconde 
moitié  de  juillet  à  la  fin  de  septembre,  et  il  est  facile,  sans 
avoir  prévenu  personne,  de  trouver  place  dans  les  hôtels. 
Les  jours  sont  les  plus  grands  de  l'année  et  favorisent 
les  excursions.  Le  pays  surtout  est  dans  toute  sa  beauté. 
Au  milieu  des  pins  et  sapins  toujours  verts,  les  hêtres, 
les  châtaigniers  et  tous  les  arbres  sont  feuilles,  les  champs 
de  seigle  ondulent  sous  la  brise,  les  prés  sont  fleuris,  les 
digitales  commencent  à  montrer  leur  pourpre,  et  les  pentes 
rayonnent  jusqu'aux  cimes  de  l'or  des  genêts.  Plus  tard, 
quand  auront  passé  la  faulz  et  la  faucille,  les  champs  seront 
moins  gais,  et  les  prés  d'un  vert  uniforme.  On  ne  pourra  y 
cueillir  ni  les  narcisses,  ni  les  jolies  renonculacées,  Trollins 
et  Caltha,  ni  les  Armeries,  ni  les  pensées  sauvages,  ni  le 
Meum  athamenticum,  cette  fine  ombellifère  qui  parfume 
et  décore  aussi  les  hautes  prairies  du  Pilât.  Le  genêt  à  balai 
et  le  genêt  purgatif  à  forte  odeur  ne  montreront  plus 
que  leurs  rameaux  grêles  et  grisfttres. 

Ce  qui  subsiste  toujours,  par  exemple,  et  cela  jusqu'aux 
brumes  capricieuses  de  l'automne  et  de  l'hiver,  c'est  le  ma- 
gnifique horizon  de  montagnes  volcaniques. 

Saint-Agrève  est  un  gros  chef-lieu  de  canton  de  plus  de 
3.000  habitants,  situé  à  1.100  mètres  d'altitude  dans  lehaat 
Vivarais,  à  la  limite  du  Velay.  On  y  arrive  en  chemin  de  fer 
soit  par  la  vallée  du  Rhône  et  les  lignes  du  Vivarais  qui 
remontent  le  Doux  et  l'Erieux,  soit  par  Saint-Etienne, 
Firminy  et  Dunières.  De  Lyon,  cette  dernière  route 
est  la  plus  commode,  c'est  la  seule  qui  permette,  er 
partant  dans  l'après-midi,  d'arriver  avant  minuit.  C'esi 
celle  qui  circule  le  plus  à  découvert  et  le  moins  dans  lec 
fonds  de  vallée.  Je  connais  les  autres  routes,  toutes  soni 
intéressantes,  mais  je  préfère  celle-là  qu'il  est  bon,  quand  U 
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temps  ne  vous  presse  pas,  de  faire  en  plein  jour.  Il  y  à  à 
Saint-Âgrève  une  gare,  à  1  kilomètre  de  la  ville,  une  église 
catholique,  un  temple  protestant,  un  médecin,  deux  phar* 
maciens,  le  télégraphe,  le  téléphone,  un  gros  marché  tous  les 
lundis,  et  de  bons  hôtels  à  des  prix  relativement  modérés. 
L'eau  y  est  pure  et  peu  chargée  de  sels  minéraux,  comme 
dans  les  terrains  granitiques  ;  l'air  y  est  sain  et  vif. 

Ce  qui  manque,  ou  ce  qui  existe  encore  en  trop  petit  nom- 
bre, ce  sont  les  appartements  et  les  chambres  ayant  de  la 
vue.  Saint-Agrève  est  un  centre  de  villégiature  relative- 
ment récent,  où  les  hivers  sont  longs  et  rudes,  où  le  vent  du 
nord,  qui  prend  le  nom  de  Burle  quand  il  souffle  en  tem- 
pête, accumule  la  neige  en  congères  de  quelques  mètres  de 
hauteur.  On  rencontre  en  plusieurs  points,  le  long  du  chemin 
de  fer,  et  à  travers  le  pays,  de  hautes  palissades  de  planches 
goudronnées,  qui  ont  pour  but  d'éviter  en  certains  points 
plus  menacés  les  amas  de  neige.  Aussi  les  vieilles  maisons 
aux  assises  de  granit  ont  eu  pour  but  de  s'abriter  plus  que 
de  se  tourner  vers  l'horizon*  Il  existe  pourtant  déjà  dr^s 
constructions  nouvelles,  et  aussi  quelques  anciennes  qui  ont 
une  belle  vue. 

La  ville  de  Saint-Âgrève  est  dominée  par  un  mamelon 
boisé,  sur  lequel  se  trouve  Tancien  château.  Il  existe  au- 
tour et  en  dehors  du  mur  d'enceinte  un  chemin  de  ronde 
circulaire,  et  c'est  bien  la  première  promenade  à  faire  et  à 
renouveler  pour  s'orienter  dans  le  pays  et  en  connaître  la 
topographie  générale. 

La  plus  belle  vue  est  à  l'ouest  et  au  sud-ouest,  où  par 
delà  un  vaste  plateau  accidenté  et  inégal  on  voit  le  profil 
pittoresque  de  la  grande  chaîne  volcanique,  des  pics  pho- 
nolithiques  appelés  sucSy  et  parmi  lesquels  le  Mezenc  et  le 
Gerbier  des  Joncs  attirent  plus  spécialement  l'attention,  le 
premier  par  son  altitude,  le  second  par  la  forme  qui  lui  a 
valu  son  nom.  Ce  spectacle  est  vraiment  grandiose.  Le 
reste  du  pourtour  est  comme  un  immense  parc  de  mamelons 
boisés,  de  champs  et  de  prairies.  Saint-Âgrève  est,  en  effet, 
placé  sur  un  large  plateau  granitique  ondulé,  entre  la  ri- 
vière du  Ooux  et  celle  de  l'Erieux  qui  vont  au  Rhône,  la 
première  à  Tournon  par  Desaigne  et  Lamastre,  après  un 
parcours  de.  soixante  kilomètres,  la  deuxième  à  Lavoulte 
par  le  Cheylard,  après  un  trajet  de  soixante-dix  kilomètreié 
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Lamastre  et  Le  Cbejlard  sont,  en  octobre,  deux  des  grands 
marchés  des  marrons  de  TArdèche.  Ce  plateau  élevé  entre 
deux  vallées  profondes  permet  de  longues  promenades  ho- 
rizontales ou  en  pente  faible  dans  un  vaste  parc  naturel.  On 
peut  s'engager  au  hasard  dans  les  routes  chemins  et  sen- 
tiers qui  rayonnent  autour  de  Saint-Agràve,  et  Ton  est  sftr 
de  faire  sans  fatigue  une  promenade  intéressante. 

Les  habitants  de  Lyon  sont  loin  de  la  mer,  mais  ils  ont 
une  large  compensation  pour  leurs  séjours  d'été  et  de  va- 
cances dans  les  coteaux  rapprochés,  les  chaînes  du  Lyon- 
nais ,  du  Beaujolais  et  du  Roannais,  le  Pilât,  ses  villages 
multiples  et  son  grand  Hôtel,  leBugey,  les  grandes  Alpes  du 
Dauphiné,  de  la  Savoie  et  de  la  Suisse.  A  côté  de  tout  cela  les 
montagnes  de  la  Haute-Loire  et  de  l'Ardèche  présentent 
aussi  un  vif  intérêt,  et  parmi  les  stations  qu'elles  nous 
offrent  je  n*en  connais  pas  qui  soient  actuellement  préfé- 
rables à  Saint- Agrève.  P.  A. 

VARIÉTÉS 

AcADÉuiB  OB  LYON.  —  Ls  docteuF  Étisaiie  Clémeat,  anetea  médecin 
des  hôpitaux  de  Lyon  et  médecin  de  Thôpital  Saint- Joseph,  a  été  reçu, 
le  5  juin,  membre  de  l'Académie  des  scienesB,  belles-lettrea  et  arts  de 
Lyon,  pour  la  section  de  médecine,  en  remplacement  du  recette  doctenr 
Marduel,  et  a  assisté  à  la  séance  du  12  juin. 


Nbcrologib.  —  Le  docteur  Gabriel- Philibert- Henri  Dupuis,  docteur 
eu  médecine  et  pharmacien  de  première  classe,  est  mort  le  10  juin,  i 
Lyon,  où  il  était  venu  se  faire  soigner.  Ses  funérailles  ont  en  lieu  le  12 
à  Teglise  Saint-Louis  et  au  cimetière  de  la  Gnillotière.  Le  docteur 
Dupuis,  âgé  seulement  de  38  ans,  exerçait  la  médecine  avec  distinetiou 
à  Villié-Morgon  dans  le  Beaujolais,  où  il  était  installé  depuis  neuf  ans. 

—  Le  docteur  André-Antoine  Lassalle,  né  à  Villefrauche,  le  24  août 
1844,  est  décédé  à  Limas  le  11  juin  1906.  Les  funérailles  ont  eu  lieu  à 
Villelranche  le  14  juin.  Le  docteur  Lassalle  était  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon  du  concours  de  1863  ;  il  avait  été  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Villefranche  pendant  2S  ans,  conseiller  municipal  et  maire  de  sa  ville 
natale  ;  il  avait  été  élu  conseiller  général  pour  la  troisième  fois  le 
21  juillet  1901. 

Le  docteur  Lassalle,  sans  avoir  renoncé  à  la  médecine  et  à  la  chirur- 
gie, s'était  spécialement  consacré  à  la  pratique  de  l'oeulistique.  Il  occu- 
pait à  Villefranche,  soit  comme  médecin,  soit  comme  homme  politique, 
une  situation  éminente  et  prépondérante  qu'il  méritait  par  son  intelli- 
gence, son  dévoûment  à  ses  malades  et  à  la  chose  publique,  son  inté- 
grité absolue  et  la  modération  de  son  caractère. 
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Aux  veuves  et  à  la  famille  de  nos  deux  confrères,  TAstociation  des 
médecins  du  Rhôoe  et  le  Lyon  Médical  adressent  leurs  sincères  condo  • 
léances.  

La  taxe  sob  les  lotkrs.  —  11  se  pourrait  que  les  médecins  aient 
bientôt  à  se  défendre,  s'ils  le  peuvent,  contre  les  impôts  futurs  dont  on 
menace  les  loyers.  En  attendant,  économistes  et  hygénistes  se  préoccupent 
de  cette  question.  Au  Congrès  de  la  propriété  bâtie,  M.  Paul  Leroy- 
Beaulieu  dit  ceci  :  t  II  semble  qu'une  légion  de  barbares  insouciauta 
aient  déclaré  la  guerre  à  l'habitation  humaine.  En  théorie,  tout  le  monde 
demande  qu'elle  s'améliore;  en  pratique,  les  lois  s'ingénient  pour  empê- 
cher, par  les  charges  et  les  menaces  de  toute  sorte,  cette  amélioration. 

Il  n'entre  pas  dans  la  tête  du  législateur  qu'en  frappant  à  outrance  la 
propriété  bâtie,  il  frappe  le  logement  de  tous,  riches  et  pauvres. 

On  dit  qu'il  faut  dégrever  la  nourriture,  rendre  indemne  la  table  de 
Touvrier  et  de  l'homme  modeste.  Maia  est-ce  que  le  logement  n'est  pas 
aussi  essentiel  que  la  nourriture?  Est-ce  qu'il  n'a  pas  une  aussi  grande 
utilité  sociale?  Est-ce  qu'il  a  moins  d'importance  pour  le  bien-être,  pour 
rhygiène  et  pour  la  morale  ?  D'où  vient  que  l'on  considère  l'habitatioa 
humaine,  c'est  à-dire  le  logement,  comme  taxable  et  corvéable  à  merci  ?  » 

De  son  côté,  le  D'  Louis  Rénon,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  et 
agrégé  de  la  Faculté,  exprime  avec  force,  dans  le  Journal  des  praticiens^ 
des  idées  analogues  :  c  A  l'heure  où  nous  faisons  une  campagne  énergique 
pour  la  salubrité  de  l'habitation,  où  nous  admettons  comme  axiome  que 
la  tuberculose  est  !a  maladie  de  l'obscurité,  où  nous  protestons  de  toutes 
nos  forces  contre  le  surpeuplement  des  logements,  beaucoup  de  conci- 
toyens, sur  la  foi  de  nos  principes  d'hygiène  sociale,  n'ont  pas  hésité  à 
restreindre  leurs  autres  dépenses,  et  selon  leurs  ressources  respectives  à 
payer  cher  la  place,  l'air,  la  lumière  pour  la  santé  de  leur  famille.  Et  ce 
serait  le  moment  choisi  pour  imposer  le  logement  en  le  considéraot 
comme  un  signe  de  richesse!  Cette  base  fiscale  pousserait  les  classes  popu- 
laires â  s'entasser  à  nouveau  dans  des  réduits  mal  éclairés,  dans  un 
encombrement  et  dans  une  hygiène  des  plus  douteuses.  L'impôt  sur  le 
revenu  basé  sur  le  loyer ferait  perdre  rapidement  tous  les  béné- 
fices de  la  campagne  ardente  que  nous  menons  en  faveur  de  la  santé 
publique.  » 

Association  des  médecins  du  Rhône.  —  La  séance  annuelle  générale 
aura  lieu  le  samedi  23  courant,  rue  de  l'Hôpital,  6,  à  4  heures  et  demie. 
Elle  sera  suivie  de  la  réunion  générale  de  la  Caisse  indemnité  maladie, 
puis  de  celle  de  la  Caisse  de  retraite.  Nous  engageons  tous  nos  confrères 
à  venir  nombreux. 

Société  Médicale  des  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  sianee  du  mardi  i9  juin. 
V hospitalisation  des  tuberculeux  midicauoo, 
A  la  demande  de  plusieurs  membres,  la  séance  tout  entière  sera  con- 
sacrée à  cette  (question,  qui    intéresse  plus    la  Société  que  le  Comité 
médico-chirurgical,    puisqu'il  ne  s'agit  que  des  malades  de  médecine. 
Le  rapport  de  M.  Lannois  sera  reporté  à  la  séance  suivante. 
//  serait  à  désirer  que  la  Société  soit  au  complet 
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Maladies  ftftoNANTts.  <^  L'état  sanitaire  s'améliore  ■eniiblement. 
Depuis  le  rslèvement  de  la  température,  la  morbidité  et  la  mortalité  pré- 
sentent une  forte  diminution. 

Le  nombre  des  décès  oui,  la  semaine  passée,  était  de  198,  n'est  plus 
que  de  168  cette  semaine.  Il  reste  néanmoins  un  peu  plus  élevé  qne  celui 
de  la  période  hebdomadaire  correspondante  de  I  année  1905,  qni  n'était 
que  de  159. 

Le  coefficient  mortuaire  annuel,  en  rapport  avec  ce  chiffre  de  168 
décès  en  7  jours,  est  de  18,6  par  1.000  habitants. 

On  rencontre  quelques  influeoias  et  quelques  affections  inflammatoires 
des  organes  de  la  respiration.  Comme  causes  de  décès,  nous  trouvons 
encore  cette  semaine  :  1  pleurésie,  9  pneumonies,  2  congestions  pulmo- 
naires, 12  broDcho -pneumonies. 

C'est  toujours  la  rougeole  qui  est  la  maladie  la  plus  fréquemment 
observée  en  ce  moment.  Du  6  au  13  juin,  on  en  a  déclare  24  cas  nouveaux  : 
5  dans  le  1«'  arrondissement,  4  dans  le  II*,  4  dans  le  lU*,  1  dans  le  1V«, 
7  dans  le  V»,  8  dans  le  VK 

On  a  encore  déclaré  : 

1  petite  vérole  aux  Brotteaux;  7  scarlatines:  1  dans  le  !«'  arrondisse- 
ment, 1  dans  le  11°,  3  dans  le  III*,  1  dans  le  V*,  1  dans  le  VI«  ;  9  diphtéries  : 
5  dans  le  III<  arrrondissement,  1  dans  le  IV«,  2  dans  le  V*,  1  dans  le  ¥!«; 
2  fièvres  typhoïdes  :  1  dans  le  I*'  arrondissement,  1  dans  le  I1I«. 

A  signaler  de  nombreux  cas  d'érysipèles,  surtout  dans  les  quartiers 
de  la  rive  gauche  du  Rhône. 

Mortalité  db  lton  (population  en  1906  :  468.718  habitants).  Pendant 
la  semaine  finissant  le  9  juin  1906,  on  a  constaté  168  décès  : 

Fièvre  typhoïde. ...     2  Pneumonie 9  Affections  des  reins.  9 

Variole »  Pleurésie 1|     -^    eaneérenses..  12 

Rougeole 5  Phtisie  pulmonaire.  29      —    chirurgicales.  4 

Scarlatine »,  Autres  tuberculoses  5  Débilité  congénitale  S 

Erysipèle 5  Méningite  aiguë.  • .  •  3  Causes  accidentelles  5 

Diphtérie-croup. ...     »  Mal.  cérébro-spinale*  20  Aut.  causes  de  décès  4 

Coqueluche »  Diarrhée  infantile. .  8  Causes  inconnues  • .  4 

Affect.  puerpérales .     1  Entérite  (m-^cmu  ïm)  »  

Catarrhe  pulmonaire    2  Maladies  du  foie ...  3  Naissances 172 

Broncho- pneumonie  17  Diabète -It  Morts-nés 13 

Congestion  pulmon.    2  Affections  du  cœur.  12  Décès 168 

Le  Président  du  Comité  de  rédaction,  Le  Qéranty 
R-  CONDAMIN. B.  LYONNET. 

L7«a.  —  AMOoiation  ^pograpbiqM,  rue  d«  la  Barrv,  It^  P.  Pkah,  dir««lMr. 
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CALCUL     HENAL     DIAGNOSTIQUE     PAR      LA      RADIOGRAPHIE  ; 
NÉPH  ROLITHOTOMIE. 


D""  Arcelin, 

Licencié  ès-scienccs,  chef  du  laboratoire 
de  radiologie  ;i  Thùpital  St -Joseph. 


D'  Rapin, 

Chirurgien-adjoint  de  rhôpital  St-Jt>seph. 


Le  papier  du  Lyon  Médical  ne  permettant  pas  le  tirage  des  pla^vches 
en  similigravure^  nous  donnons  sur  cette  feuille  spéciale  Us  deus 
clichh  de  notre  article  paru  dans  le  numéro  du  f4  juin  1906,  page:> 
ilteS'WO, 


FiG    II.  —  Radiographie  du  rein  gauche  de  B...  (26  avril  1906). 


Fio.  III.  —  Calcul  extrait  du  rein  gauche  de  B...  (3  mai  1906). 
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CALCUL  RENAL  DIAGNOSTIQUE   PAR  LA  RADIOGRAPHIE  ; 
NÉPHROLITHOTOMIE . 


D«-  Arcblin, 

Licencié  èfi-sciences,  chef  du  laboratoire 

de  radiologie  h  l'iiôpital  Si-Joseph- 


D'  Rapin, 

Chirurgien-adjoint  (le  l'hôpital  St-Josepli. 


Le  diagnostic  radiographique  des  calculs  du  rein  a  fait 
l'objet  de  pombreux  travaux^  tant  ea  France  qu'à.  Tel  ranger. 
Dès  1899,  Albaran  publiait  une  leçon  sur  ce  sujet,  dans  les 
Annales  de  Ouyon,  puis  viennent  les  recherches  de  Albers-  . 
Schomberg,  Béclère,  Walter,  Kienbœck,  Rumpel,  Pasteau 
(Congrès  d'urologie,  1903),  Contremoulins,  Victor  Blum 
{Zeitschrift  fur  Heilkunde,  1905)  et  Nicholioh  (Congrès 
d'urologie,  1905). 

La  radiographie  des  calculs  rénaux  a  nn  intérêt  considé* 
rable.  Il  suffirait,  pour  le  prouver,  de  mentionner  Morris  qui, 
d'après  Nicholich,  aurait  pratiqué  42  fois  la  néphrotomie 
croyant  trouver  des  calculs  rénaux  qui  n'existaient  pas. 

Par  contre,  il  est  hors  de  doute  qu'un  nombre  considé- 
rable de  calculs  rénaux  passent  inaperçus,  et  peuvent  amener 
une  atrophie  complète  de  l'organe  sans  être  diagnostiqués. 

Cependant,  si  l'on  consulte  les  comptes-rendus  des  Sociétés 
médicales  de  Lyon,  on  ne  trouve  aucune  mention  à  ce  sujet 
et  c'est  ce  qui  nous  a  décidé  à  publier  le  cas  suivant  : 

B...,  84  ans,  demeurant  à  Créât  (Drôtne),  est  adresaé  à  l'hôpital 
Saint- Joseph,  le  9  mars  1906,  par  le  D' Thiers. 

Aucun  antécédent  à  signaler. 

Depuis  deux  ans»  éprouve  des  douleurs  sous  la  forme  d'un  point  de 
côté  persistant  dans  la  région  du  rein  gauche.  En  même  temps  il  ressent 
des  douleurs  en  urinant.  Ces  douleurs  se  sont  aggravées  et  c'est  ce  qui 
le  décide  à  se  faire  soigner. 

A  son  entrée  on  fait  les  constatations  suivantes  : 

Urine  trouble,  purulente,  de  couleur  vaguement  rosée,  d'odeur  ammo« 
niacale  ;  réaction  neutre. 

L'examen  direct  et  les  cultures  font  reconnaître  la  présence  des  staphy- 
locoques et  de  coli-hacilles.  JJne  i|ioculation  est  restée  négative  (Faysse). 

Mictions  toutes  les  heures,  nuit  et  jour. 

L'influence  de  la  marche  et  de  la  voiture  est  peu  nette.  Douleur  en 
urinant. 

Urètre:  Libre. 

Vessie  :  Capacité.  90  gr. 
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Prostate  :  Rien  d'anormal  au  toucher. 

Testicule  :  Gauche,  atrophié;  droit,  légère  augmentation  de  volume  de 
répidydime. 

Rein  :  A  droite,  région  mal  dépresf  ible  ;  à  gauche,  le  rein  forme  une 
maaae  TolumiDeuse. 

On  pratique  Texamen  cyatoieopique.  La  vessie  étant  douloureuse  et  le 
malade  sensible,  cet  examen  est  fait  avec  anesthéaie.  On  trouve  un  caleoi 
volumineux,  qui  est  aussitôt  extrait  par  la  taille  hjpogaatrique  (le  choix 
entre  la  taille  et  la  lithotritie  a  été  fait  pour  des  raisons  contingentes,  le 
calcul  aurait  pu  être  facilement  broyé). 

Les  suites  furent  assez  simples,  sauf  une  orchite  suppurée  ;  toutefois 
la  fistule  hypogastrique  ne  se  fermait  pas  complètement,  Turine  restait 
trouble,  le  rein  gauche  volumineux,  et  l'état  général  laissait  à  décirer. 

Dans  l'hypothèse  d'un  calcul  rénal,  le  malade  est  soumis,  par 
M.  Arcelin,  à  la  radiographie. 

Le  résultat  est  positif. 

3  mai  1906.  Néphrotomie  par  M.  Kafio.  Les  couches  superficielles 
incisées,  le  rein  est  mis  à  nu.  L'atmosphère  celluleuse  est  indarée, 
fibreuse,  et  la  décortication  extra-capsulaire  du  rein  semble  devoir 
présenter  de  grandes  difficultés.  Aussi  se  contente-t  on  d'inciser  le  rein, 
ce  qui  permet  d'extraire  un  volumineux  calcul  coraliforme.  Il  n'y  a  pas 
de  pus  dans  le  rein,  mais  avec  le  calcul  on  enlève  des  débris  d'un  eaillot 
sanguin  desséché. 

Suites  simples. 

Examen  du  calcul  :  Calcul  coraliforme  de  couleur  grise.  Poids,  13  gr. 

Analyse  chimique  par  M.  Mérieux. 

Le  fragment  soumis  à  l'analyse  est  composé  de  quatre 
couches  concentriques. 
L'analyse  a  donné  : 

10  Couche  extérieure  tendre,  mince  ;  oxalate  de  chaux  et  phosphate 
tribasique  de  chaux  ; 

2«  Couche  dure,  grise  mince  ;  carbonate  de  chaux  en  faible  quantité, 
oxalate  et  phosphate  tribasique  de  chaux  ; 

3«  Couche  légèrement  rosée,  tendre,  épaisse  ;  carbonate  de  chaux  aboo- 
dant,  oxalate  (faible)  et  phosphate  tribasique  de  chaux  ; 

40  Couche  légère,  pellicule  entourant  un  noyau  blanc,  dur;  carbonate 
de  chaux  (faible),  oxalate  et  phosphate  tribasique  de  chaux. 

Description  du  procédé  employé  pour   la  radiographie 

{D'  Arcelin). 

J'exposerai  simplement  dans  cet  article  le  dispositif  que 
j'emploie  à  Thôpital  Saint-Joseph,  me  réservant  de  &ire 
connaître  plus  tard  les  relations  qui  existent  entre  la  nature 
du  calcul  et  son  degré  d'opacité  aux  rayons  X.  Je  discuterai 
alors  la  valeur  du  diagnostic  radiologique, 
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Le  malade  est  purgé  de  façon  à  ce  qu'il  se  présente,  pour 
la  radiographie,  avec  son  intestin  aussi  vide  que  possible.  Si 
on  néglige  cette  précaution,  les  matières  fécales  peuvent 
être  une  cause  d*erreur.  Dans  tous  les  cas,  plus  ou  moins, 
elles  sont  une  gêne  sérieuse.  Il  est  donc  prudent  d'observer 
rigoureusement  cette  règle.  Quelques  auteurs  ont  préconisé 
les  insufflations  d'air  dans  le  rectum  et  le  côlon;  j'ai  négligé 
cette  précaution,  car  certains  malades  ne  veulent  ou  ne 
peuvent  se  soumettre  à  cette  condition. 

Le  sujet  est  étendu  sur  le  lit  radiographique  quelques 
minutes  avant  Topération,  afin  que  sa  respiration  se  régula- 
rise et  que  ses  mouvements  diaphragmatiques,  inspiratoires 
et  expiratoires,  se  réduisent  au  minimum.  Sous  sa  région 
lombaire  a  été  placé  au  préalable  une  plaque  24  X  30 
enfermée  dans  un  châssis  à  volet  de  carton.  Il  faut  veiller  k 
ce  que  le  châssis  s'applique  exactement  contre  le  malade. 
Lorsque  l'ensellure  lombaire  est  fortement  prononcée,  chez 
les  femmes  particulièrement,  il  faudra  faire  plier  les  jambes 
du  malade.  Ainsi  on  est  certain  d'assurer  le  contact. 

Une  autre  condition  à  réaliser  est  l'immobilisation  du  rein 
pendant  les  mouvements  respiratoires.  Plusieurs  procédés 
ont  été  préconisés.  Pendant  longtemps  les  auteurs  ont  em- 
ployé des  rondelles  en  ébonit  ou  en  métal  qu'ils  appuyaient 
fortement  sur  la  paroi  abdominale  du  patient.  Ce  moyen  était 
douloureux  et  pénible  à  tel  point  que  beaucoup  de  malades 
ne  pouvaient  le  supporter.  A  l'exemple  de  M.  Beclère,  je  l'ai 
remplacé  par  un  ballon  de  caoutchouc  que  j'applique  sur  la 
paroi  abdominale  au-dessous  des  fausses  côtes.  Ce  ballon  a 
14  centimètres  de  diamètre  et  gonflé  à  point,  il  présente  une 
épaisseur  de  10  centimètres.  Par  dessus  ce  ballon,  je  fais 
passer  une  sangle  en  toile  fine  qui  à  chacune  de  ses  extré- 
mités porte  un  sac  de  toile.  Au  moment  de  l'opération,  lors- 
que la  respiration  est  calme,  je  fais  remplir  progressivement 
les  sacs  avec  du  sable  fin.  Ainsi  doucement  et  lentement 
la  paroi  abdominale  se  déprime  en  même  temps  que  se  réalise 
la  compression  du  rein.  Jusqu'à  ce  jour,  je  n'ai  vu  aucun 
malade  se  plaindre  de  ce  dispositif.  En  résumé,  pour  la  pré- 
paration du  malade  deux  précautions  sont  à  prendre  :  d'une 
part  vider  l'intestin  et  d'autre  part  comprimer  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  pour  immobiliser  le  rein. 

La  source  électrique  que  j'emploie  est  une  machine  st^ti« 
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que  à  douze  plateaux,  construite  par  Drault  :  Les  ampoules 
sont  à  osmo-régulateur.  J*ai  le  soin  de  choisir  une  aniponle 
douce  dont  l'étincelle  équivalente  soit  de  1  centimètre  à 
1  centimètre  et  demi.  Âl'œil  je  lajuge  favorable  lorsqu'elle 
s'illumine  d'une  façon  et  régulière  et  continue. 

L'ampoule  est  montée  sur  un  support  à  diaphragme 
iris  qui  permet  de  la  placer  avec  facilité  et  de  coanai- 
tre  exactement  la  direction  du  rayon  normal  d'incidence. 
Un  des  points  qui  me  paraît  important  est  la  fiixatioUy 
au  devant  de  l'ampoule,  d'un  diaphragme  qui  permettra 
d'obtenir  un  faisceau  de  rayons  X  aussi  homogène  que 
possible.  Une  simple  ouverture  dans  un  disque  de  plomb 
ne  suffit  pas.  Il  est  nécessaire  d'employer  un  diaphragme  en 
forme  de  tube  qui  éliminera  les  rayons  secondaire^  prove- 
nant des  parois  de  l'ampoule.  31um  recommande  ce  disposi- 
tif et  pense  que  les  insuccès  tiennent  surtout  aux  rayons 
secondaires  non  éliminée^.  La  figure  ci-i ointe  me  dispensera 
d'entrer  dan.i  de  longues  explications  et  montrera  très  clairer 
ment  le  rôle  du  diaphragme-tube.  Dans  le  cas  du  simple  dia- 
phragme, il  se  forme  un  faisceau  principal  AB  et  un  faisceau 
secondaire  Â'B'.  Au  contraire  avec  le  diaphragme-tuhe  il  ne 
se  formera  qu'un  faisceau  a  &  et  la  plupart  des  rayons  secon- 
daires seront  arrêtés  par  les  parois  du  tube. 


Fia.  I.  —  (Imitée  de  BUm). 

J'ajouterai  qu'il  y  a  intérêt  à  se  servir  d'un  faisceau  ausc 
réduit  que  possible,  car  on  diminue  ainsi  la  formation  d 
rayons  secondaires  qui  prennent  naissance  au  contact  d< 
tissus  du  malade.  On  obtient  alors  une  épreuve  beaucot 
plus  nette. 
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Lorsque  le  malade[a  été  préparé»  comme  il  est  dit  plus  haut, 
et  que  le  diaphragme-tube  a  été  placé  au  devant  de  Tarn- 
poule,  il  ne  reste  plus  qu'à  amener  celle-ci  au  devant  du  bal- 
lon compresseur.  On  peut  alors  diriger  le  faisceau  de  rayons  X 
perpendiculairement  au  plan  de  la  plaque  sensible  ou  bien 
le  diriger  obliquement  de  façon  à  ce  que  son  bord  supérieur 
rase  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes.  On  évite  ainsi  le 
sternum  et  les  fausses  côtes.  L'image  obtenue  est  une  pro- 
jection oblique  qui  reste  suffisamment  nette.  L'une  et  l'autre 
méthode  donne  de  bons  résultats. 

La  radiographie  reproduite  ci-dessous  a  été  obtenue  par 
par  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  Elle  est  extrêmement 
intéressante  par  ce  qu'elle  permet  de  voir  la  forme  du  calcul 
et  qu'elle  prouve  que  le  ballon  compresseur  est  suffisant  pour 
immobiliser  le  rein.  Le  calcul  a  été  extrait  par  M.  Rafin. 
La  photographie  permettra  déjuger  avec  quelle  précicion  sa 
forme  a  été  conservée  dans  la  radiographie  faite  trois  jours 
auparavant. 


Fia   II.  —  Radiographie  du  rein  gauche  de  B...  (26  avril  1906). 

J'ajouterai  que  le  développement  des  plaques  doit  se  faire 
avec  un  soin  tout  particulier  et  avec  des  révélateurs  donnant 
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au  maximum  tous  les  détails.  Le  diamidophénol  m'a  donné 
d'excellents  résultats.  Les  plaques  ainsi  traitées  sont  peut- 


Fio.  III.  —  Calcul  extrait  da  rein  gauche  de  B...  (3  mai  1906). 

être  moins  intenses  qu'avec  Thydroquinone,  mais  bien  supé- 
rieures commegammede  nuances. Lorsque  la  plaque  est  sèche, 
il  est  nécessaire  de  l'examiner  dans  de  bonnes  conditions.  Od 
peut  la  placer  dans  un  large  cadre  en  bois  noir  qui  protégera 
les  yeux  de  l'observateur  contre  la  lumière  ambiante.  Uq 
verre  dépoli  interposé  entre  la  source  lumineuse  et  la  plaque 
augmentera  les  contrastes  et  les  rendra  plus  visibles. 


CONSIDERATIONS  A  PROPOS   D  UN   CAS    D  HIPPUS  OBSERVE 

AU    COURS  d'un  abcès    CÉRÉBRAL. 

Par  M.   Charles  Bourrkt,   interne  des   hôpitaux. 


Nous  avons  eu  récemment  Toccasion  d'observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Durand,  un  cas  d'hip- 
pus  chez  un  jeune  malade  présentant  un  abcès  cérébral.  Ce 
phénomène,  d'après  les  quelques  recherches  bibliographiques 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  ne  nous  a  pas  paru 
avoir  été  fréquemment  signalé  au  cours  de  cette  affection  ; 
c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  le  cas  suivant  : 

L'observation,  en  ce  qui  concerne  le  début  de  l'affection, 
nous  a  été  très  aimablement  communiquée  par  M.  le  docteur 
Lannois,  et  par  notre  collègue  et  ami  Perretière. 
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X...,  âgée  de  13  ans,  entre  à  Thôpital  pour  une  otorrhée 
datant  de  deux  ans  et  s'accompagnant  actaellement  de  trou- 
bles du  côté  de  la  mastoïde.  Le  lendemain  de  son  entrée  il 
subit  la  trépanation  de  l'apophyse. 

Après  une  amélioration  qui  dure  une  huitaine  de  jours 
apparaissent  des  phénomènes  cérébraux  inquiétants  :  vomis- 
sements, constipation,  frissons,  élévation  de  la  température, 
et  enfin  ralentissement  du  pouls  à  48-&0. 

C*est  à  ce  moment  là  que  le  phénomène  d'hippus  est  ob- 
servé pour  la  première  fois  chez  le  malade  :  la  pupille  gau- 
che est  nettement  dilatée  et  présente  des  mouvements 
spontanés  et  rythmiques  de  constriction  et  de  dilatation. 

Ces  mouvements  ne  coïncident  ni  avec  ceux  de  la  respira- 
tion, ni  avec  les  battements  cardiaques. 

Il  n'existe  pas  d'hémianopsie. 

Lorsqu'on  dit  au  malade  de  fermer  les  yeux,  la  paupière 
droite  semble  se  froncer  moins  énergiquemeut  que  la  gau- 
che. Il  n'y  a  pas  de  paralysie  de  la  musculature  externe  de 
l'œil.  Pas  de  nystagmus.  Il  existe  une  légère  diminution  de 
la  force  musculaire  du  membre  supérieur  gauche. 

Une  intervention  d'urgence  est  décidée  et  pratiquée  par 
M.  le  docteur  Durand.  Elle  permet  de  donner  issue  à  un 
abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  contenu  à  l'intérieur 
même  de  la  substance  cérébrale,  et  paraissant  siéger  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  2*  circonvolution  tempo- 
rale droite. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  excellentes  :  le 
pouls  reprit  sa  tension  normale  dès  la  fin  de  l'opération, 
l'obnubilation,  la  céphalée,  les  vertiges  disparurent  rapide- 
ment. 

L'hippus  persista  cependant  encore  sept  à  huit  jours  ;  il 
existait  même  des  deux  côtés,  mais  avec  une  prédominance 
assez  marquée  du  côté  gauche,  opposé  a  la  lésion.  Après  ce 
laps  de  temps,  il  diminua  beaucoup  d'intensité,  devint 
difficile  à  observer  et  finit  même  par  disparaître  complète- 
ment. 

Tout  semblait  marcher  dans  une  bonne  voie,  d'autant 
mieux  que  le  drainage  de  l'abcès  s'était  fait  dans  des  con- 
ditions exceptionnellement  favorables,  une  véritable  éver- 
sion  du  fond  de  la  poche  s'étant  produite  spontanément, 
lorsqu'au  bout  de  trois  semaines  survinrent  de  nouveaux 
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troubles  :  la  température  s'éleva  à  38"*,  la  céphalée  frontale 
reparut  et  le  phénomène  d'hippus  redevint  très  évident  et 
très  net,  avec  prédominance  encore  du  côté  gauche. 

Dans  la  suite,  une  ponction  de  la  hernie  cérébrale  ne  fit  dé- 
vrir  aucune  nouvelle  collection  secondaire  ;  des  signes  de 
méningite  apparurent,  une  ponction  lombaire  donna  issae 
à  un  liquide  très  louche.  Le  malade  fut  alors  emmené  chez 
lui  où  il  mourut  quelques  jours  après* 

Dans  cette  observation  plusieurs  faits  nous  paraissent  in- 
téressants à  noter  au  seul  point  de  vue  du  phénomène  d'hippns; 
c'est  d'abord  la  prédominance  du  trouble  du  côté  opposé  à 
la  lésion  ;  c'est  ensuite  sa  disparition  après  Tintervention,  et 
sa  réapparition  au  moment  où  de  nouvelles  perturbations 
méningées  se  montrent;  c'est  enfin  peut-être  la  localisation 
de  l'abcès  qui  a  pu  être  assez  nettement  précisée  au  cours 
de  l'opération. 

Quant  à  la  signification  et  à  la  valeur  séméiologique 
réelle  du  phénomène,  elle  nous  paraît  difficile  à  établir 
exactement. 

La  plupart  des  auteurs  sont,  il  est  vrai,  à  peu  près  d*ac' 
cord  pour  admettre  que  l'hippus  n'est  que  l'exagération  de 
mouvements  purement  physiologiques  de  l'iris. 

Buncke,  de  Fribourg,  dans  son  important  ouvrage  inti- 
tulé :  Die  Pupillensstôrungen  bei  Gèites  und  Nervenhran-- 
keiten  a  bien  soin  de  distinguer  les  mouvements  continuels 
de  l'orifice  pupillaire  normal  de  l'hippus  pathologique.  Il 
donne  du  reste  une  définition  assez  vague  de  ce  dernier 
phénomène  .  «  Sous  le  nom  d'hippus,  écrit  il,  nous  com- 
prenons des  modifications  fréquentes  de  l'amplitude  pupil- 
laire, indépendantes  à  la  fois  de  l'éclairage  et  de  la  conver- 
gence, aussi  bien  que  des  excitations  sensibles  et  psychi- 
ques qui  paraissent  sous  la  dépendance  de  causes  inconnues 
et  qui  sont  constatées  chez  différents  malades.  > 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  parcourant  la  littérature  médicale 
on  peut  se  rendre  compte  que  l'hippus  a  été  décrit  au  cou 
des   maladies  les   plus  variables  et   que  son  explication 
donné  lieu  à  diverses  interprétations. 

Il  a  tout  d'abord  été  signalé  dans  un  certain  nombre  f 
névroses.  Zieminsdi  l'a  noté  au  cours  des  attaques  hyst 
riques  ou  hystéro-épileptiques  ;  il  l'aurait  également  obser 
dans  la  neurasthénie. 
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Bunoke,  dans  son  ouvrage  déjà  cité^  donne  comme  exemple 
le  plus  typique  d'hippus  les  contractions  pupillaires  obser- 
vées chez  beaucoup  d'épileptiques  au  moment  de  l'attaque 
ou  immédiatement  après  dans  la  période  c  d'engourdisse- 
ment mental  >. 

Le  phénomène  pourrait  même  durer  très  longtemps  après 
l'attaque.  L'auteur  a  vu  chez  un  enfant  épileptique,  des  se- 
cousses pupillaires  se  produire  une  heure  et  demie  après  la 
sortie  du  coma. «Pendant  toute  cette  période,  ajoute-t-il,  l'in- 
telligence n'était  pas  complètement  revenue  et  le  malade 
paraissait  à  moitié  endormi  et  absorbé  ». 

Oruchet,  de  Bordeaux,  dans  une  communication  à  la  So- 
ciété de  neurologie  (3  novembre  1904),  signale  la  très  grande 
fréquence  de  Thippus  dans  la  chorée  ;  il  Ta  recherché  atten- 
tivement dans  7  cas  et  tous  ses  examens  ont  été  positifs. 

Par  contre,  il  ne  l'aurait  pas  rencontré  dans  un  cas  de  tics 
généralisés;  il  en  conclut,  que,  si  ce  fait  était  confirmé,  il 
pourrait  devenir  un  élément  de  diagnostic  de  plus  entre  les 
deux  affections. 

Vincent  a  observé  l'hippus  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, et  Damsch  l'a  signalé  surtout  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques. 

Von  Vôrster  (Deutsche  med,  fFoch.,  1893)  a  étudié  les 
mouvements  de  l'iris  à  la  loupe.  Il  dit  avoir  constaté  que  le^ 
mouvements  oscillatoires  incessants  que  la  musculature  de 
l'iris  présente  à  l'état  normal  persistent  encore  un  certain  • 
temps  après  l'apparition  de  l'immobilité  absolue  de  la  pupille 
en  cas  de  tabès,  mais  que  l'intensité  des  oscillations  diminue 
déjà  au  stade  initial  de  cette  maladie,  sans  que  leur  rythme 
soit  altéré.  Ce  dernier  serait,  par  contre,  fortement  troublé 
en  cas  de  paralysie  progressive. 

Les  lésions  localisées  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes 
s'accompagnent  également  très  fréquemment  de  ce  même 
trouble  pupillaire. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  Vos,  Odier,  Cruchet, 
Zieminsdi,  les  alternatives  de  dilatation  et  de  contraction  de 
la  pupille  sont  faciles  à  observer  au  début  et  au  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

Une  dernière  catégorie  des  cas  relatés  et  dans  lesquels 
l'hippus  a  été  observé  se  rapporte  à  diverses  affections  très 
variables. 
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ZiemiDsdi  l'a  rencontré  dans  certaines  affections  de  l'œil, 
notamment  dans  un  cas  d'ophtalmie  sympathique. 

Fromajet  Ta  vu  chez  une  malade  présentant  entre  autre 
une  paralysie  complète  des  muscles  externes  de  la  3^  paire, 
sauf  du  releveur. 

Cruchet  en  rapporte  un  cas  chez  une  jeune  fille  atteinte, 
cinq  ans  auparavant,  de  diphtérie  grave  avec  croup  et  aman* 
rose  ayant  persisté  pendant  un  an. 

Damsch  aurait  vu  un  hippus  unilatéral  chez  un  malade 
ayant  présenté,  après  une  attaque  d'apoplexie,  une  hémi- 
plégie avec  mouvements  choréiformes. 

Aurand  a  présenté,  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
liyon,  le  15  novembre  1905,  un  cas  d'hippus  monolatéral 
dans  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  chez  une 
petite  fille  de  8  ans. 

€  Â  l'examen,  dit-il,  on  s'aperçoit  que  la  pupille  droite, 
côté  où  siège  la  paralysie,  présente  des  mouvements  alter- 
natifs très  lents  de  dilatation  et  de  resserrement  durant 
assez  exactement  quinze  secondes.  Ces  mouvements  sont 
indépendants  de  la  lumière  et  de  l'accommodation.  » 

Enfin,  il  est  encore  deux  observations  d'hippus  rapportées, 
l'une  par  Pisenti  et  l'autre  par  Roch,  de  Genève  (thèse 
de  1903). 

La  première  a  trait  à  un  hippus  observé  chez  un  makde 
atteint  d'otite  moyenne;  le  phénomène  pupillaire  apparais- 
sait chaque  fois  que  l'on  sondait  les  fosses  nasales  pour  le 
cathétérisme  de  la  trompe  et  que  Ton  injectait  de  l'air  dans 
la  caisse  du  tympan. 

Le  second  est  un  cas  d'hippus  respiratoire;  il  consistait 
dans  des  variations  de  la  dimension  pupillaire,  variations 
se  répétant  22  à  25  fois  par  minute  et  en  relation  indubitable 
avec  la  respiration,  et  avec  les  variations  d'intensité  de  cette 
dernière,  une  inspiration  forcée  produisant  une  mydriase 
plus  considérable. 

Â  l'autopsie  on  trouva  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte 
et  des  adhérences  médiastinales,  péricardiques  et  pleurales. 

Ces  cas  particuliers  sont  naturellement  les  plus  faciles  à 
expliquer. 

Âurand,  par  exemple,  pour  le  cas  qu'il  a  observé,  émet 
l'hypothèse  suivante  :  c  L'accommodation  de  l'œil  malade 
restant  encore  assez  faible,  on  pourrait  penser  que  la  para- 

Digitized  by  VjOOQIC 


tJN  CAS  d'ihppus.  1275 

lysie  nucléaire  de  Toculo- moteur  a  d'abord  été  complète  au 
début,  mais  que  les  lé6ion8,  sans  doute  légères  des  deux 
noyaux  antérieurs  de  Tiris  et  de  Taccommodation,  ont  peu  à 
peu  régressé  au  point  de  permettre  quelques  mouvements 
pupillaires*  On  pourrait  donc  assimiler  cet  hippus,  ainsi  que 
le  pense  Heddaeus,  aux  oscillations  nystagmiformes  qui  se 
produisent  dans  les  paralysies  en  voie  de  guérison  lorsque  la 
contractilité  n'est  pas  encore  complète.  » 

Pisenti  pense  que  son  cas  d'hippus  d'origine  otique  peut 
s'expliquer  de  trois  manières.  On  peut  invoquer  :  1*  Une  irri- 
tation du  trijumeau  sur  la  muqueuse  même  du  plancher  des 
fosses  nasales,  transmise  à  la  racine  sensitive  du  ganglion 
ophtalmique;  2*  Une  irritation  des  nerfs  ethmoïdaux  posté- 
rieurs et  inférieurs,  transmise  par  le  ganglion  ophtalmique 
aux  filaments  de  Toculo-moteur  ;  3**  Une  irritation  de  Toreille 
interne,  par  dilatation  de  la  caisse  du  tympan,  transmise  de 
l'ampoule  jusqu'au  noyau  de  Deiters  et  de  ce  noyau  à  celui 
de  la  C*  paire  et  à  l'oculo- moteur  commun. 

L'explication  du  cas  d'hippus  respiratoire  est  moins  facile 
à  trouver,  semble-t-il,  dans  un  réflexe.  Roch  invoque,  dans 
ce  cas,  Taction  mécanique  de  la  respiration  s'exerçant  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  de  l'iris. 

Outre  ses  mouvements  actifs  d'origine  musculaire,  cet 
organe  serait  soumis,  d'après  cet  auteur,  à  des  mouvements 
passifs  dus  à  la  déplétion  et  à  la  réplétion  de  ses  vaisseaux, 
la  respiration  exerçant  toujours  une  action  sur  la  circula- 
tion, agit  par  conséquent  aussi  dans  le  cas  particulier  sur  le 
diamètre  pupillaire. 

Ces  mouvements  d'origine  vasculaire  suffisent-ils  à  expli- 
quer aussi  les  autres  cas  d'hippus  observés  dans  les  affec- 
tions nerveuses  générales  ou  localisées  ?  Il  ne  le  semble  pas, 
car  dans  aucun  des  cas  rapportés,  il  ne  paraît  pas  y  avoir 
synchronisme  entre  les  contractions  pupillaires  et  le  pouls. 
Roch,  du  reste,  avait  pensé  que  chez  les  malades  atteints 
d'insuffisance  aortique,  le  pouls  capillaire  pourrait  peut-être 
se  manifester  par  des  variations  de  la  pupille,  rythmées  par 
le  cœur  ;  mais  toutes  ses  recherches,  à  ce  point  de  vue, 
restèrent  négatives. 

Pour  Buncke,  les  mouvements  de  la  pupille  constituant 
l'hippus,  ne  résulteraient  pas  d'une  contraction  active  du 
sphincter    irien,   mais  d'un   influx    inhibiteur   suspendant 
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raction  qui  tient  la  pupille  dilatée.  Pour  Damsch,  l'hippus 
provient  de  l'hyperexcitabilité  des  centres  régalateurs  des 
mouvements  pupillaires. 

Comme  on  le  voit,  Tétude  de  Thippus  est  encore  entourée 
d'un  grand  nombre  d'obscurités,  aussi  convient^il  peut-être 
de  rassembler  de  nouveaux  faits  pour  tâcher  d'élucider  oe 
chapitre  bien  incomplet  encore  de  la  séméiologie  générale 
de  la  pupille. 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 


Société  nattoiiale  de  Médecine  de  Lyom. 

Séanet  du  Si  mai  i906.  —    Piésidenee  de   M.  Matet. 


AFFBOTIOK  OARDIO-AORTIQDB    LATBNTB  A  FOEMB    OAOHBCTIQDB  ; 
AORTITBBN  PLAQUBS  AVBC  PBTITS  ANéVRTSMES  ALVÉOLAIRES. 

M.  J.  MoLLAHD.  —  L'observation  que  nous  allons  rapporter 
présente  un  intérêt  k  la  fois  clinique  et  anatomo-patbologiqae. 
Elle  a  évolué  sous  le  masque  d'une  affection  cachectisante,  en 
Tabseuce  de  toute  espèce  de  trouble  fonctionnel  du  côté  da 
cœur,  et  cependant  Tautopsie  a  fait  découvrir  du  côté  de  cet 
organe  et  du  côté  de  l'aorte  des  altérations  considérables,  dont 
quelques-unes,  de  petits  anévrysmes  à  cavité  alvéolaire,  et 
dépourvus  de  coagulations  fibrineuses,  sont  tout  à  fait  remar- 
quables en  raison  même  de  leur  rareté. 

Obbkrvation. 

Q.  J...,  âgé  de  61,  tiaaeur,  entre  à  Thôpital  de  la  Groix-Ronsse  le 
13  janvier  1906,  pour  des  troubles  gastriques  datant  de  trois  mois 
environ.  Aucun  antécédent  ni  héréditaire  ni  personnel  à  signaler, 
notamment  pas  d'alcoolisme,  ni  de  syphilis.  Le  malade  attire  l'atten- 
tion spécialement  sur  son  estomac.  Par  suite  des  malaises  qu'il  éprou* 
vait  :  perte  de  Tappétit^  anorexie  marquée  surtout  pour  la  Tiande,  pe- 
santeur épigastrique,  il  a  modifié  son  alimentation,  trouvant  que  seuls 
les  liquides  et  les  bouillies  passent  facilement.  Il  a  beaucoup  maigri,  pré* 
sente  un  aspect  cachectique.  La  langue  est  saburrale.  L'estomac  est  nota- 
blement dilaté.  11  n'y  a  pas  de  péristaltisme.  La  palpation  ne  décèle  au- 
cune tumeur.  Le  lobe  gauche  du  foie  est  perceptible  à  Tépigastre.  Du 
côté  des  poumons,  aucun  trouble  subjectif,  ni|objectif  i  signaler.  Ancosnr, 
pointe  dans  le  5«  espace  ;  Vexamen  radioscopique  ne  montre  rien  de  spé- 
cial, le  cœur  ne  paraît  pas  gros  ;  on  entend  un  petit  souffle  systolique 
dans  toute  la  région  précordiale,^6t  un  frottement  péncardique  léger  an  peu 
en  dedans  et  au-dessus  de  la  pointe.  Urines  très  uratiques  avec  traces, 
d'albumine.  Pas  d'œdèmes. 
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7  février,  —  Il  est  survenu  derœdème  des  pieds,  et  on  constate  de  la 
phlébite  des  deux  saphères  internes.  La  température  du  malade,  qui  était 
irrréguHère,  fréquemment  hyponormale,  mais  s'élevant  parfois  à  38<>  ou 
38<»|5,  le  soir  est  devenue  franchement  fébrile.  Elle  est  montée  à  40<>,1 
hier  soir.  Les  signes  de  dilatation  gastrique  ont  disparu,  main  les  troubles 
dyspeptiques  sont  les  mêmes.  Pas  de  tumeur  appréciable.  Le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigts  environ  ;  il  est  lisse.  Pas  de 
tuméfaction  appréciable  de  la  rate,  pas  d'ascite.  Rien  au  poumon.  Au 
cœur,  dans  toute  la  région  précordiale,  souffle  systolique  doux,  s*enten- 
dantjusque  vers  l'articulation  sterno-claviculaire,  et  dans  les  carotides, 
persistant  dans  l'inspiration  forcée,  ne  se  propageant  pas  dans  Taisselle. 
Le  frottement  signalé  plus  haut  a  dispaïu.  Faciès  terreux.  Toucher  rectal 
pégatif.  Mêmes  caractères  des  urines. 

'  IS  février,  — r  Examen  du  sang  :  léger  excès  de  polynucléaires,  pas  de 
leucocytes  anormaux,  pas  de  déformation  des  globules  rouges,  pas  d'hé- 
maties à  noyau.  L'œième  des  pieds  a  disparu.  Les  bruits  du  cœur  sont 
un  peu  8ourd«>  mais  on  entend  ton j purs  le  souffle  dont  le  maximum  est 
nettement  au  fojer  aortique.  La  malade  ne  prend  qu'un  litre  de  lait,c|eux 
bo|4  de  potage  et  un  peu  de  pain.  11  n'a  pas  perdu  de  son  poids. 

f7  février.  —  Le  souffle  systolique  aortiqu^  s'accompagne  d'un  souf- 
fle diastolique  léger.  Double  souffle  crural  de  Durozier  très  accusé.  La 
température  présente  toujours  de  grandes  oscillations  :  généralement  au- 
desssQus  de  870  le  matin  (elle  est  descendue  jusqu'à  35o,5  au  jour),  elle 
monte  entre  SB*»  et  S9<»  le  soir. 

i3  mars.  Le  malade,  qui  avait  perdu  2  kilog.,  les  a  repris,  mais  on 
constate  qu'il  est  survenu  un  œdème  assez  manqué  des  deux  jambes,  pas 
de  modifioatioD  des  autres  eignes.  Bien  aux  poumons.  Au  ocsur,  mèn^e 
lonffle  systolique.  On  n'entend  plui«  de  muffl^  di»>tpUqne.  N^mbreu^ 
î%MX  pas.  Foie  yolmpinfu^t  U«4e,  descendant  au-de9sous  de  l'ombilic. 
P%]patioB  abdominale  négative,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  foie.  Pas  de 
clapotage  gastrique.  Pas  de  ganglions  c|€|  Troisier.  Température  toujours 
à  oscillations,  ipais  plus  élevée,  variant  entre  89<>,3  au  moins  le  matin  et 
380,6  à  39%4  le  soir. 

il  mars.  Malade  très  abattu»  somnolent;  il  ne  prend  que  des  liquides 
et  en  très  petite  quantité,  L'œdème  a  augmenté. 

Urines  :  quantité  notable  d'albumine,  beaucoup  d'urates. 

2â  mars.  Hier,  points  de  côté  et  frissons.  On  constate  de  la  dyspnée, 
les  signes  de  brpnohite  bilatérale,  la  tempésature  s'élève  à  39o,f  et  le 
malade  meurt  le  soir. 

A  Vautojkêie  on  ne  déqouvre  avouii  néqplasin!^,  )ii  aucune  lé^^p^  l|Qt%^)^ 
4n  eô(^  des  voies  digestives.  Le  foie  est  plutôt  abaissé  qu'hypertrophié. 
H  pèse  1.500  gr.,  est  hyperhémié  et  légèrement  granuleux.  La  rate  est 
angmentée  de  volume,  280  gr-^et  présente  un  infarctus.  Les  reins  n'ofl'rent 
pas  d'altération  notable.  Le  poumon  gauche  est  sain;  le  droit  est  atteint, 
dans  les  deux  tiers  de  son  lobe  supérieur,  d'une  hépatisation  griae. 

Du  côté  du  cœur,  très  légèrement  hypertrophié,  420  gr.,  il  existe  une 
symphyse  du  péricarde,  conistltuée  par  un  tissu  gélatiniforme  renfermant 
quelques  ^ractus  celluleux  très  lâches,  et  quelques  ecchymoses.  Ji'ndhé- 
rence   des  deux   feuillets   se   dissocie   aisément.   L'aorte    volumineuse 
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adhéra  aux  vaisseaux  du  voisinage  par  sa  convexité,  et  sa  paroi  à  ce 
niveau  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  d'aspect  tendiniforme.  Après 
ouverture  du  vaisseau,  on  découvre  à  1  centimètre  et  à  5  centimètres 
environ  au-dessus  de  son  origine,  de  son  côté  convexe,  l'ouvert-ire  de 
deux  cavités  anévrysmatiques.  Les  orifices  ont  la  dimension  l'un  d'ane 
pièce  de  2  francs,  l'autre  d'une  pièce  d'un  franc,  et  ils  conduisent  dans 
des  dépressions  anfractueuses,  alvéolaires,  ne  renfermant  aucun  caillot, 
ni  aucun  dépôt  fibrineux,  et  tapissées  par  un  revêtement  lisse  recouvrant 
toutes  les  saillies.  La  membrane  moyenne  de  l'aorte  est  interrompue  sur 
le  pourtour  des  orifices  et  les  poches  anfractueusea  sont  formées  par 
l'accolement  des  tuniques  interne  et  externe,  cette  dernière  très  épaissie 
et  devenue  fibreuse.  La  crosee  est  dilatée  dans  toute  son  étendue.  Les 
sigmoïdes  aortiques  et  la  mitrale  sont  rigides,  calcaires.  Les  orifices  des 
coronaires  sont  perméables.  Rien  à  noter  pour  le  cœur  droit  et  les 
oreillettes. 

En  résumé,  un  homme  de  61  ans  présente  un  état  cachec- 
tique, accompagné  de  phénomènes  dyspeptiques,  qui  font  songer 
au  cancer  de  l'estomac.  A  aucun  moment  il  n'attire  l'attention 
du  côté  de  son  cœur  ;  il  ne  se  plaint  ni  de  palpitations,  ni  de 
dyspnée,  ni  de  douleurs  précordiales.  En  cinq  mois  il  arrive  au 
dernier  degré  du  marasme,  il  est  emporté  par  une  pneumonie 
qui  tourne  rapidement  à  l'hépatisation  grise.  A  l'autopsie,  en 
dehors  de  cette  lésion  pulmonaire  terminale^  on  ne  trouve,  pour 
expliquer  la  maladie,  que  des  lésions  cardiarques  et  aortiques, 
qui  étaient  restées  presque  entièrement  latentes  pendant  la  vie 
car,  ne  se  manifestant  que  par  des  signes  d'auscultation  peu 
accusés,  en  Tabsence  de  toute  espèce  de  troubles  subjectifs, 
elles  ne  paraissaient  pas  pouvoir  rendre  compte  d'une  cachexie 
profonde,  à  évolution  rapidement  progressive. 

Il  y  a  là  une  première  particularité  qui  mérite  de  retenir 
Tattention.  Ce  n'est  pas  que  la  cachexie  cardio-vasculaire,  avec 
ses  diverses  variétés  :  cachexie  artérielle,  et  cachexie  cardiaque 
proprement  dite,  ne  soit  très  bien  connue.  La  cachexie  artérielle^ 
dit  M.  Huchard  (1),  «  par  cet  amaigrissement  et  Témaciation 
extrême  des  masses  musculaires,  par  l'aspect  pâle  et  terreux 
de  la  face,  forme  un  contraste  frappant  avec  la  cachexie 
cardiaque^  caractérisée  au  contraire  dès  le  début  par  Tinfiltra- 
tion  des  membres,  la  conservation  de  l'embonpoint,  l'aspect 
cyanose  ou  légèrement  bouffi  de  la  face,  la  teinte  violâtre  du 
nez  et  des  lèvres  au  point,  écrit  Corvisart,  qu'on  dirait  que 
tout  le  corps  veineux  est  injecté.  »  Notre  cas  réalisait  un  type 
bien  net  de  cachexie  artérielle,  mais  à  l'état  presque  de  pureté. 
Dans  les  observations  rapportées  par  M.  Huchard,  à  côté  de 

(1)  H.  Huchard.  —  Traité  clinique  des  maladie$  du  cœur  et  des 
vaisseauop,  U'^  édition,  p.  363. 
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Tétat  cachectique,  il  y  avait  des  troubles  circulatoires  très 
accusés  ;  des  signes  physiques  frappants  du  côté  de  Taorte,  des 
accès  angineux,  des  crises  de  dyspnée  nocturne,  etc.  Dans 
notre  observation,  rien  de  tout  cela. 

La  cachexie  artérielle  peut  donc,  dans  certains  cas,  consti- 
tuer le  symptôme  preque  unique  d'une  affection  cardio-vascu- 
laire  à  évolution  rapidement  fatale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'état  fébrile  présenté  par  notre 
malade.  Il  était  dû,  vraisemblablement,  à  des  infections  secon- 
daires qui  se  sont  traduites  par  des  phlébites,  et  par  une  péri- 
cardite  subaiguë  adhésive. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  digne  d'être  mis  en  relief,  c'est  la 
forme  tout  à  fait  spéciale  affectée  par  les  lésions  aortiques.  Il 
existait,  avons-nous  dit,  deux  petites  poches  anévrysmales,  à 
cavité  alvéolaire.  Ces  poches  ne  renfermaient  aucune  coagu- 
lation sanguine,  à  cause  de  la  persistance  de  l'endothélium  vascu- 
laire.  C'est  le  processus  décrit  par  M.  Lancereaux  (1)  à  propos 
de  l'aorte  en  plaques.  «  Si  le  foyer  de  l'altération  est  disposé 
comme  un  coin  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  les  éléments  normaux 
de  la  tunique  moyenne  s'atrophient  peu  à  peu,  tandis  que  la 
tunique  interne  et  l'adventice  se  rapprochent  et  se  soudent. 
Alors  ne  pouvant  résister  à  la  pression  sanguine,  ces  tuniques 
se  laissent  distendre  et  constituent  une  poche  que  tapisse  la 
tunique  interne  et  qui  communique,  par  un  large  orifice,  avec 
la  lumière  de  l'artère.  »  Il  s'agit  là  d'une  lésion  assez  rare  pour 
que  la  publication  de  notre  cas  ne  soit  pas  superflue.  Il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  de  saisir  des  anévrysmes  à  ce  stade  de  leur 
évolution,  et  l'observation  qui  précède  démontre  une  fois  de 
plus,  et  d'une  façon  tout  à  fait  éclatante,  le  rôle  des  altérations 
de  la  tunique  moyenne  des  artères  dans  la  production  des 
anévrysmes,  et  l'importance  capitale  de  l'endothélium  vascu- 
laire  pour  le  maintien  de  la  fluidité  du  sang,  même  en  cas 
d'ectasies  sacciformes  disposées  sur  le  trajet  des  vaisseaux 

M.  Lkclerc  demande  si  le  malade  est  syphilitique. 

M.  Matit.  —  Les  cas  d'afTection  cardiaque  se  manifestant  par  une 
cachexie  profonde  se  rencontrent  rarement.  Il  a  cependant  souvenance  de 
quelques  cas  semblables  diagnostiqués  cancers  de  Testomac.  Â*t-on  fait 
Tezamen  du  suc  gastrique  ? 

L'absence  de  caillots  sur  les  parois  de  la  poche  est  intéressante  à 
signaler.  Elle  montre  l'influence  de  l'endothélium  sur  la  coagulation  du 

M.  MoLLARD.  —  La  syphilis  a  été  niée,  et  le  paludisme  non  plus  ne 
doit  pas  être  mis  en  cause* 

(l)  E.  Lanckriaux;  Traité  d'anatomie  pathologique^  t.  II,  p.  874. 
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D'autre  part  rezapieu  du  suc  gastrique  n'a  pas  été  pratiqué  parce  qus 
les  phànomèoeB  gastriques  avsieut  disparu  rapidemeiit  sous  l'influence 
du  régime  lacté.  Le  diagnostic  de  cancer  avait  donc  été  rejeté. 


LA  COIfPBBSSlON    VBINBUSB  COMMB  MOYEN  DIAGNOSTIQUE 
d'une    ROSéOLB    LàTBNTB. 

M.  René  Hohand,  interne  des  hôpitaux,  présente  un  malade 
du  service  de  M.  Jaboulay.  Ce  malade  est  venu  à  THôtel-Dieu 
pour  se  faire  opérer  d'une  fistule  à  Tanus. 

Il  a  été  trouvé  porteur  d'hémorroïdes  et  de  deux  condy- 
lomes  de  Tanus  ulcérés  et  suintants.  De  plus,  on  trouvait  sur 
les  piliers  de  l'amygdale  de  petites  ulcérations  suspectes.  II  y 
a  deux  mois  environ,  le  malade  cohabitait  avec  un  camarade 
de  lit,  terrassier,  et  porteur  de  nombreux  boutons  sur  tout  le 
corps.  Quinze  jours  plus  tard,  il  y  a  un  mois  et  demi,  apparut 
un  chancre  du  limbe  préputial,  dont  on  retrouve  d'ailleurs, 
semble-t-il,  une  cicatrice  violacée,  cuiyrée,  indurée.  Il  n'a 
fait  depuis  lors  aucun  traitement,  sauf  des  soins  de  propreté. 

Sur  le  tronc  et  l'abdomen  de  ce  malade  on  remarque  une 
roséole  très  discrète,  et  c'est  sur  la  façon  dont  l'auteur  Ta 
mise  en  évidence  que  nous  voulons  appeler  l'attention.  En 
effet,  au  cours  de  nombreuses  ponctions  qu'il  a  pratiquées  de- 
puis 1903  chez  les  syphilitiques,  il  a  remarqué  que  la  stase 
déterminée  par  la  compression  veineuse  faite  à  la  racine  d'un 
membre  comme  chez  ce  malade,  rendait  beaucoup  plus  évi- 
dente la  roséole  ;  la  rendait  môme  visible,  alors  qu'elle  était 
latente  auparavant.  De  fait,  on  peut  constater  que  les  macules 
du  malade  présenté  sont  du  côté  de  la  bande  élastique  plus 
foncées,  plus  saisissantes  que  du  côté  opposé  et  sur  le  tronc. 

Pour  obtenir  aisément  la  compression,  l'hypertension  vei- 
neuse et  la  dilatation  des  capillaires,' il  est  facile  de  se  servir 
d'un  lien  très  souple  de  caoutchouc. 

Ce  dernier  doit  être  posé  circulairement,  sur  la  racine  d'un 
bras  par  exemple,  et  maintenu  pendant  quelque?  mi^vtfis  avec 
une  pince  hémostatique.  On  peut  se  servir  également  d'une 
bande  de  toile  ou  de  tout  autre  lien. 

Le  bras  devient  vite  violacé,  et  les  taches  de  l'éruption,  qui 
pouvaient  être  latentes,  deviennent  apparentes,  rouges,  cui- 
vrées et  livides. 

Ce  moyen  bien  simple  a  permis  à  M.  Horand  de  diagnosti- 
quer quelquefois  une  roséole  alors  que  même  avec  un  verre 
bleu  on  ne  pouvait  Vapercevoir. 

Dana  certains  cas  d'éruptions  pappleuses,  chez  une  feram< 
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flotamment  da  service  de  M.  Jaboulay,  il  a  vu  se  produire,  en 
maintenant  quinze  minutes  le  lien  élastique,  outre  une  conges- 
tion intense  des  papules  du  bras,  des  pétéchies  et  des  taches 
purpuriques  sans  gravité  d'ailleurs.  Ce  qui  indique  combien 
sont  fragiles  les  capillaires  et  les  vaisseaux  des  syphilitiques, 
et  qu'il  faut  toutefois  être  prudent  dans  l'application  d'un  lien 
élastique. 

Comment  agit  cette  compression  veineuse  ? 

On  trouve  une  explication  simple  et  plausible  dans  ce  fait 
que  la  compression  des  veines  amène  la  réplétion  des  capil- 
laires veineux  et  artériels,  la  dilatation  et  la  congestion  des 
territoires  qui  en  sont  tributaires.  Or  les  macules  de  la  roséole 
deviennent  justement  ces  territoires  des  capillaires  de  la  peau, 
formant  de  petits  îlots  sanguins  hyperhémiés. 

Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  qu  r  Ton  puisse  en  produisant 
artificiellement  la  congestion  de  oes  capillaires,  exagérer  aussi 
rhyperhémie  des- macules  qui  en  dépendent. 

Cela  est  si  vrai,  et  tel  est  bien  le  mécanisme  de  ce  procédé, 
que  l'expérience  inverse,  la  compression  artérielle,  montre  au 
contraire  une  anémie  de  ces  mêmes  lésions,  une  disparition 
presque  totale  de  Téruption. 

La  compression  veineuse  pourra  peut-être  trouver  une  ap- 
plication dans  le  diagnostic  précoce  d'autres  éruptions  san- 
guines non  spécifiques,  nous  n'insisterons  pas  pour  le  moment. 
Nous  ne  voulons  ici  que  signaler  dès  à  présentée  signe  diagnos- 
tique nouveàui,  Ce  petit  moyen  peut,  en  effet,  rendre  de  grands 
services  dans  un  diagnostic  hésitant,  et  puisqu'on  clinique  tous 
les  moyens  sont  bons  pourvu  qu4Is  soient  simples,  nous  avons 
cru  faire  œuvre  utile  en  le  signalant  aux  praticiens. 

M.  AuBiBT.  —  Le  moyen  employé  par  M.  Horand  fils  est  très  inté- 
ressaot,  mais  dans  le  cas  actuel  la  roséole  était  évidente. 


FISTULB  VAQINALB   DU  COLON   PBLVIBN  ; 
GUéBlSON  APbAs  TBOIS  INTBRVBNTIONS  par  Lk  VOIB  BASSE. 

M.  Ch.-L;  Gauthier  présente  la  malade  opérée  par  le  Prof. 
Jaboulay, 

Il  s'agit  d'une  femme  de  52  ans  qui  subit  en  novembre  1904 
une  colpotomie  pour  annexite  suppurée.  Peu  après  s'établissait 
une  fistule  stercorale  du  vagin  qui  finissait  par  dériver  la  tota- 
lité des  matières  fécales.  Son  chirurgien,  le  D' L.,  de  Paris,  lui 
conseilla  de  garder  cette  infirmité  sans  chercher  à  y  porter 
remède,  la  mettant  en  garde  contre  la  difficulté,  le  danger 
même  d'une  intervention  curatrice.  . 

Digitized  by  VjQOQIC 


1282  SOCIÉTÉS    8AYANTB8. 

Pendant  dix  mois,  la  malade  supporta  stoïquement  son  anus 
vaginal.  Après  ce  temps,  à  bout  de  philosophie,  elle  consulta 
M.  Jaboulay  qui  lui  proposa  une  opération. 

Celle-ci  fut  acceptée  et  la  malade  entra  à  T  Hôtel-Dieu.  Le 
8  septembre  1905,  son  examen  révéla  une  fistule  du  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin.  On  pouvait  mettre  dans  celle-ci  à  bout  de 
doigt  rextrémité  de  Tindex.  En  introduisant  une  bougie  de  Hegar 
dans  le  rectum,  on  se  rendait  compte  que  celui-ci  n'était  pas  le 
siège  de  la  perte  de  substance  et  qu'une  anse  était  interposée 
entre  la  fistule  et  le  début  de  cet  intestin.  Il  sagissait  d'un  anus 
contre  nature  de  la  fin  du  côlon  pelvien.  Les  matières  fécales 
passaient  en  presque  totalité  par  lui,  à  l'état  liquide  le  plus  sou- 
vent. La  malade,  constipée  habituellement,  n'obtenait  des  selles 
qu'avec  des  laxatifs. 

Les  annexes  enflammées  autrefois  semblaient  absolument 
refroidies.  L'utérus  était  petit,  en  place  normale,  peu  mobile, 
fixé  probablement  par  des  adhérence»  pértonéales.  Le  vagin 
tolérait  bien  le  passage  des  matières  et  n'était  le  siège  d'aucune 
inflammation.  L'état  général  était  bon. 

En  raison  de  la  profondeur  de  la  fistule,  de  la  difficulté  de 
son  abordage,  considérant  d^ autre  part  que  la  malade  avait  ea 
sa  ménopause  depuis  un  an  et  demi,  que  d'ailleurs  elle  était 
séparée  de  son  mari  depuis  huit  ans,  M.  Jaboulay  pensa  que 
l'on  pouvait  sans  inconvénient  fermer  purement  et  simplement 
le  vagin. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  11  septembre  1905.  T^  mu- 
queuse fut  réséquée  circulairement  au  devant  du  col  et  de  la 
fistule  et  le  conduit  oblitéré  avec  des  points  séparés  au  catgut. 
Le  résultat  fut  mauvais,  les  'parois  vaginales  ne  restèrent  pas 
au  contact,  l'écoulement  des  matières  par  le  vagin  reprit 
comme  par  le  passé. 

Une  deuxième  opération  fut  alors  décidée  au  cours  de  laquelle 
on  tenterait,  malgré  les  difficultés  d'abordage,  l'oblitération  di- 
recte de  la  fistule  ;  celle-ci  fermée,  on  établirait  par  devant  un 
barrage  de  sûreté  pour  une  nouvelle  occlusion  du  vagin. 

Le  31  octobre  1905,  cette  intervention  fut  pratiquée.  Pour 
mieux  aborder  la  fistule,  un  débridement  bilatéral  fut  pratiqué 
à  la  faconde  Chaput  de  la  moitié  de  la  vulve  vers  les  deux 
ischions,  débridement  remontant  très  haut  dans  le  vagin. 

On  put  alors  faire  l'avivement  de  la  fistule  et  une  ébauche 
de  dédoublement  du  vagin  et  de  l'intestin  à  son  niveau.  Un 
surjet  au  catgut  fut  placé  pour  rapprocher  les  surfaces  cruen- 
tées.  On  termina  par  un  nouvel  avivement  du  vagin  et  sa  fer- 
meture avec  des  anses  de  catgut. 
Le  résultat  immédiat  de  cette  deuxième  intervenlian^ifiit 
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mauvais,  la  fistule  laissait  passer  à  peu  près  autant  dd  matières 
fécales  qu'auparavant. 

Cependant,  au  bout  de  deux  mois,  l'écoulement  vaginal 
commençait  à  diminuer,  et  quatre  mois  et  demi  après  les  ma- 
tières se  partageaient  par  moitié  entre  le  vagin  et  le  rectum. 
A  ce  moment  (15  mars  1906),  l'incontinence  nocturne  avait 
disparu.  Les  fistules  ne  sécrétait  que  pendant  le  jour  durant 
la  station  debout. 

Le  27  mars  1906,  une  troisième  opération  était  pratiquée. 
M.  Jaboulay  constatait  que  le  deuxième  colpoclisis  n'avait  pas 
mieux  tenu  que  le  premier;  il  n'avait  réussi  qu'à  créer  un 
diaphragme,  une  sorte  d'hymen  admettant  largement  un  doigt. 
Mais  la  fistule  elle-même  avait  singulièrement  diminué  ;  elle 
était  rétrécie  des  trois  quarts  environ;  cette  constatation  expli- 
quait l'amélioration  observée.  Redoutant  de  compromettre  le 
bénéfice  réalisé  de  ce  côté,  craignant  d'autre  part  d'avoir  dans 
ce  vagin  de  plus  en  plus  cicatriciel  des  difficultés  de  manœuvre 
encore  plus  grandes  que  lors  de  la  tentative  d'oblitération 
directe,  M.  Jaboulay  ferma  purement  et  simplement  et  pour 
la  troisième  fois  le  vagin  par  un  large  avivement.  Cette  fois 
les  points  séparés  d'union  furent  faits  au  tendon  de  renne  de 
résorption  moins  hâtive  que  le  catgut. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  dernière  opération  fut  de 
restreindre  l'écoulement  vaginal  au  cinquième  ou  au  sixième 
de  l'écoulement  ano-rectah  Au  bout  de  vingt  jours  la  malade 
observa  deux  ou  trois  jours  par  semaine  la  cessation  absolue 
de  la  sécrétion  contre  nature.  Enfin  le  l'''  mai  1906  celle-ci 
était  définitivement  tarie\ 

Aujourd'hui  21  mai,  voici  trois  semaines  que  les  matières 
fécales  n'ont  plus  passé  par  le  vagin  et  l'on  peut  considérer  la 
malade  comme  guérie.  Celle-ci  va  une  fois  par  jour  à  la  selle 
régulièrement  ;  ses  matières  sont  moulées. 

Le  vagin  est  bien  fermé  ;  il  n'admet  que  l'extrémité  du  petit 
doigt;  il  faut  signaler  cependant  un  petit  trajet  qui  subsiste 
encore  et  qui  admet  une  sonde  cannelée  sur  une  profondeur  de 
4  cent» 

Dans  la  station  debout  il  y  a  une  légère  incontinence  d'urine  ; 
la  malade  ne  s'en  est  aperçue  que  depuis  la  oessation  de  l'écou- 
lement stercoral.  Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  fistule  vésioo-vagi- 
nale  imputable  aux  opérations  pratiquées,  car  une  solution  de 
bleu  de  méthylène  poussée  sous  pression  dans  la  vessie  ne  res- 
sort pas  du  côté  du  vagin.  La  rétraction  cicatricielle  de  celui-ci 
a  bien  pu  agir  sur  Turètre  et  déterminer  son  insuffisance;  la 
largeur  du  méat  et  sa  béance  sont  en  rapport  avec  cette  hypo- 
thèse. 
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La  malade  est  d'ailleurs  très  satisfaite.  Elle  préfère  de  beau- 
coup son  état  actuel  avec  la  perte  légère  des  urines  à  sa  con- 
dition misérable  du  temps  de  l'anus  contre  nature  vaginal. 

Cette  observation  montre  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  la 
fermeture  du  vagin  en  pareil  cas.  Le  colpoclisis  a  été  très 
discuté  et  ses  adversaires  sont  nombreux.  Cependant,  quand 
on  a  affaire  à  des  femmes  ayant  atteint  la  ménopause  et  dont 
la  vie  génitale  est  terminée,  cette  ressource  précieuse  ne  doit 
pas  être  négligée,  semble-t-il. 

On  a  dû  faire  trois  interventions  pour  arriver  à  l'occlusion 
définitive.  Pour  que  celle-ci  soit  réalisée,  il  semble  qu'il  faille 
arriver  à  la  destruction  de  toute  la  muqueuse  vaginale,  et  l'on 
n'ose  pas  la  faire  d'emblée. 

La  rétraction  cicatricielle  progressive  joue  aussi  son  rôle. 
Elle  ne  peut  arriver  à  lutter  victorieusement  contre  les  efforts 
séparatistes  de  la  vessie  et  du  rectum,  viscères  mobiles  et  con- 
tractiles qu'avec  le  temps. 

L'avivement  et  la  suture  de  la  fistule  elle-même  n'ont  abouti 
qu'à  un  rétrécissement  de  celle-ci;  mais  cette  action  directe  a 
bien  son  importance  également. 

Insistons  encore  sur  la  difficulté  d'opérer  à  bout  de  doigt  au 
fond  d'un  cul-de  sac  postérieur  cicatriciel  et  inabaissable. 

La  fistule  siégeait,  avons-nous  dit,  sur  la  terminaison  du 
côlon  pelvien  et  non  pas  sur  le  rectum.  On  pouvait  donc  songer 
dans  ces  conditions  à  une  intervention  par  la  voie  baute  :  dé- 
collement de  l'anse  fistulisée  et  suture  de  la  perte  de  substance. 
Après  laparotomie,  exposition  déclive. 

M.  Jaboulay  a  préféré  la  voie  basse,  moins  brillante,  plus 
lente  en  ses  résultats,  mais  plus  »ûre. 

La  voie  haute  est  incontestablement  plus  dangereuse,  tous 
les  chirurgiens  l'admettent,  mais  il  est  difficile  d'établir  des 
comparaisons.  On  ne  publie  guère  que  les  succès.  Pour  notre 
part,  il  nous  souvient  de  deux  insuccès  imputables  à  la  voie 
haute  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  durant  notre  internat. 

M.  Jaboulay  a  eu  un  succès  par  laparotomie  chez  une  malade 
qui  à  la  suite  d'un  drainage  abdomino-vaginal  pour  pyo-salpinx 
puerpéral  fait  par  un  autre  chirurgien,  présenta  un  double  an  ' 
contre  nature  du  côlon  pelvien,  iliaque  gauche  et  vaginal. 

Ce  cas  et  celui  présenté  sont  les  deux  seuls  cas  de  sa  pr 
tique. 

M.  ViLLARD,  en  raison  de  la  diffiealtô  opératoire,  préfère  s'adrestei 
la  voie  haute. 

M.  Lbpinb  demande  des  renseignements  sur  l'état  de  la  moques 
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vaginale,  qni  a  supporté  depuis  longtemps   le  passage   des   matières 
fécales. 

M.  Gauthier.  —  La  muqueuse  vaginale  avait  très  bien  supporté  ce 
passage  anormal  des  matières.  Il  n'y  avait  pas  de  vaginite. 


CHOLÉDOOOTOMIB. 

M.  ViLLARD  présente  une  série  de  calculs  du  cholédoque, 

enlevés  par  cholédocotomie. 

(Ce  travail  sera  publié). 

L#  Sêeritairê-adjoint ,  F.  Deyat. 


•ociété  lies  SeleMees  Biédleales  de  Lyon. 

Siancê   du  S  mai    1906  —  Présidence  de   M.   Jqsberand 


CALCULS  DE   LA  VESICULE    ET    DU    CHOLÉDOQUE. 

M.  Adler,  interne,  présente,  au  nom  de  M.  Gayet,  deux 
volumineux  calculs  du  cholédoque  trouvés  à  Tautopsie  d'une 
femme  morte  d'un  cancer  du  pylore.  Dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, il  n'y  eut  jamais  aucun  symptôme  d'obstruction  du  cho- 
lédoque. 

M.  JossBRAND  demande  quel  était  Tétat  de  la  vésicule  ^ 

M.  Adlbr.  —  Elle  était  normale. 

NÉPHROLITHOTOMIE    d'UN    REIN    UNIQUE. 

M.  Rafin  a  fait  présenter  en  mars  1906  par  M.  Guilliani 
le  rein  gauche  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  sa  communica- 
tion. 

L'urine,  obtenue  par  cathétérisme  du  rein  opposé,  était  alors 
d'un  beau  jaune  ambré;  toutefois  la  centrifugation  permettait 
d'obtenir  un  petit  culot  contenant  quelques  globules  de  pus. 
En  revanche,  Turine  du  rein  gauche  était  très  purulente  et 
coli-bacillaire. 

La  néphrectomie  avait  paru  justifiée  par  l'état  de  Farine 
du  rein  supposé  sain,  et  les  lésions  très  avancées  et  diffuses 
du  rein  gauche  dont  la  valeur  fonctionnelle  semblait  nulle. 

A  la  suite  de  l'opération  l'état  général  devint  satisfaisant, 
mais  l'urine  resta  purulente. 

En  juillet  1906,  trois  mois  après  la  néphrectomie  gauche,  la 
malade,  qui  n'avait  jamais  souffert  à  droite,  éprouva  de  ce 
côté,  des  douleurs  néphrétiques.  ^         , 
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Peu  après,  nouvelle  criM  s'aboompftgnftBt  d'anurie  pendant 
30  heures. 

Le  rein  resta  gros  et  douloureux. 

La  radiographie  ayant  été  négative,  et  dans  Tespoir  qu'il 
s'agissait  d'une  pyélite  simple,  quelques  lavages  du  rein  fu- 
rent pratiqués  sans  résultat. 

11  janvier  1906.  Néphrolithotomie  droite  et  extraction  d'uu 
calcul  du  poids  de  10  gr. 

Àctuellônletii;,  (luatre  mois  après  l'opération,  la  cicatrisation 
est  complète,  Tétat  général  bon,  maid  Turinô  reste  trouble. 

Il  s'agissait  donc  ici  d*un  cas  de  lithiase  fënalè  à  siège  bila- 
téral, ce  qui  est  très  fréquent.  De  plus,  malgré  la  présence 
d'un  calcul  volumineux,  aucun  phénomène  douloureux  ne 
s'était  produit,  la  iolëratiGè  a  été  oomplète)  ôa  qili  n«  consti- 
titue  du  reste  pas  une  exception. 

Il  semble  que  les  troubles  dus  au  calcul  n'ont  fait  leur  ap- 
parition que  sous  l'influence  de  l'infection. 

Reste  à  Chercher  Toriglûe  de  côttè  infection. 

La  suppuration  a  sans  doute  pu  se  produire  sans  qu'aucune 
cause  extérieure  puisse  être  ineriminée,  eomma  cela  s'est  pro- 
duit apparemment  pour  le  rein  antérieurement  enlevé. 

On  peut  cependant  se  demander  si  elle  n'a  pas  été  favorisée 
pBr  le  traumatisme  qui  résulte  de  la  position  qu'on  donne  aux 
malades  pour  la  uéphrectomie. 

Enfin  le  cathétériâtne  urétéral  M  dbit-il  pàâ  être  lûcrimiflé? 
Au  moment  du  cathétérisme  l'urine  droite  contenait  déjà 
quelques  globules  de  pus,  très  rares  il  est  vrai;  mais  cela 
suffit  pour  ne  puisse  accuser  d'une  fagon  oertaine  cette  ma- 
nœuvre. 

Toutefois^,  il  eât  logique  d'adiâéttrë  que  le  cathétériitne 
urétéràl  pratiqué  daûd  le  caS  de  llthiàâô  rénalô  éil  passant  âàflS 
une  vessie  infectée  remplit  toutes  les  conditions  requises  potlt 
que  l'infection  Ise  produise. 

Il  f^tit  établir  une  dlffëren&é  radicale  àu  poiût  de  tUé  du 
danger  d'ihféctton  entre  le  càthëtérisiné  urétérftl  ponr  lithiase 
et  pour  tuberculose. 

En  effet,  les  bacilles  de  Koch  existent  en  petit  nombi^ 
daUd  Turihé,  ils  ne  Colonisent  pAU  daùs  l'urltié  et,  Sfttif  le  Cas 
de  traumatisme  de  la  muqueuse  urëtérale,  fort  délicate,  il  est 
vrai,  on  peut  admettre  que  si  d'avènture  quelque  bacille  de 
Koch  était  entraîné  par  la  sonde  dîiUs  le  Conduit  urétéml,  le 
courant  de  l'urine  les  balayerait  att  dehor*. 

Il  en  ëët  autrement  dans  le  ca^  de  llthiaKe  ftuppurée.  Ici 
les  éléments  microbiens  sont  très  nombreux  ;  Ils  trotttebt  dans 
l'urine  un  milieu  extrêmement  fâvorâblô  pÔUr  lôUf  déVeloftM* 
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ment,  un  véritable  bouillon  de  culture.  Si  on  y  ajoute  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  traumatisant  la  muqueuse  et  gênant 
l'évacuation  du  bassinet,  on  se  trouve  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  que  l'infection  se  produise,  et  qu'une  fois  réalisée 
elle  persiste. 

Il  convient  donc  d'être  très  réservé  dans  l'emploi  du  cathé- 
térisme  urétéral  du  côté  sain  dans  le  cas  de  lithiase  rénale. 

Ceci  montre  combien  il  serait  désirable  que  la  radiographie 
des  calculs  du  rein  nous  donne  des  indications  plus  précises 
que  celles  qui  sont  généralement  obtenues. 

M.  Rafin  espère  montrer  prochainement  des  pièces  réalisant 
ce  desideratum. 


SYPHILIS  SECONDAIRE  ET  ULCÉRATIONS  DE  LA  VOUTE  PALATINE 
ET  DES  AMYGDALES^  AVEC  ASSOCIATION  FUSO-SPIRILLAIRE. 

M.  H.  MouTOT,  interne  des  hôpitaux,  présente,  au  nom  de  sou 
maitre,  M.  Nicolas,  une  malade  de  la  clinique  des  maladies 
cutanées  et  vériennes  de  TAntiquaille.  C'est  une  jeune  femme 
en  pleine  période  secondaire  chez  qui  se  sont  développés  ces 
jours  derniers,  au  niveau  de  la  voûte  palatine  et  des  amygdales, 
des  ulcérations  avec  association  fuso-spirillaire.  Il  a  paru  inté- 
ressant de  vous  montrer  combien,  dans  ce  cas,  l'infection 
fuso-spirillaire  a  pu  imprimer  à  la  lésion  sa  physionomie  propre. 
L'aspect  de  Tulcération  est  tel  que,  n'étaient  les  antécédents, 
l'on  ne  pourrait  dépister  la  véritable  nature  de  la  lésion.  Il  faut, 
en  effet,  considérer  qu'il  s'agit  là,  primitivement,  de  lésions 
syphilitiques  ulcéreuses,  infectées  secondairement  par  le  bacille 
fusiforme  et  le  spirille.  Voici  en  résumé  l'observation  de  la 
malade  : 

Diagnostic  :  Syphilis  necondaire.  Syphilide  pigmeataire  du  cou.  Stoma- 
tite mercurielle.  Ulcérations  de  la  voûte  palatine  et  des  amygdales,  avec 
association  fuso-spirillaire, 

Eugénie  C...,  28  ans,  entre  le  28  avril  1906,  à  la  clinique  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes  de  l'Antiquaille,  pour  des  ulcérations  de  la  voiîle 
palatine  et  des  amygdales. 

Rien  d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels  n'est 
à  retenir.  Toutefois,  il  faut  mentionner  un  séjour  à  la  clinique,  il  y  a 
trois  ans,  pour  des  végétations  vulvaires.  La  malade  avait  aussi  de  la 
blennorragie,  avec  un  peu  de  bartholinite,  mais  rien  de  syphilitique. 

Le  premier  accident  que  signale  la  malade  dans  l'histoire  qui  nous  inté- 
resse remonte  à  environ  trois  mois. 

Il  survint  à  la  lèvre  inférieure,  à  la  suite  d'une  morsure,  dit  la  malade, 
un  petit  bouton  dont  révolution  fut  rapide.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
iours,   après  une  simple  cautérisation,   il  disparut.   La  malade  ne  put 
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penteigbor  sur  TéUt  des  gmnglioiii  8oai*mtxillairM  et  fai^hyoîdlMu  à 
ceU0  époque.  Elle  «e  semble  pfti  evoir  pféitnté  de  ma»itotetîou 
gaoitalep,  oependent  eUe  aveit  quelques  peiiti  gauglioui  iogulMVY. 

Ua  mois  et  demi  après  la  léiion  de  la  lèvre  apparut  une  roséole  maeu* 
leuse  prédominante  sur  Tabdomen.  Elle  aurait  eu  eu  même  temps  nue 
plaque  muqueuse  vulvaire.  Le  médecin  qui  la  vit  i  ce  moment  ordonna 
des  frictiouB  à  l'onguent  nspolitain. 

Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  de  son  traitement,  la  malade  eut  un  début 
de  stomatite  mercurielle  (salivation  abondante,  gonflemeHit  des  gencives 
avec  hémorragies  faciles),  et  en  même  temps  apparaissait  sur  la  voûte 
palatine  une  ulcération  qui,  depuis,  est  sllée  en  augmentant,  se  reeon* 
vrant  d'une  membrane  blanchâtre. 

Le  28,  au  moment  de  l'eismen  d'entrée  de  la  malade,  on  trouva  des 
ganglions  durs,  augmentés  de  volume  des  deux  côtés  au  niveau  des  aines. 
Il  existe  des  chapelets  de  ganglioni  cervicaux. 

Au  cou,  se  fait  un  début  de  sypbilide  pigmentera. 

Les  cheveux  tombent  abondamment  depuis  quelques  jours.  La  malade 
se  plaint  de  céphalée  persistante. 

La  lésion  palatine  occupe  actuellement  presque  toute  la  voûte,  s'éten- 
dant  des  gencives  à  la  partie  membraneuse  du  voile.  Bile  est  eirçonserits 
par  un  sillon  net,  rouge  vif,  elle  est  ulcérée.  Oette  ulcération  est  reeoR- 
verte  d'une  fausse  membrane  ou  plutôt  d'un  enduit  blano^  grisfttss, 
sanieux,  se  détachant  facilement.  La  lésion  détsrgée  saigne  facilement 
Cette  ulcération  est  douloureuse  à  l'exploration  et  lors  du  passage  des 
aliments. 

Les  deux  amygdales  sont  rouges,  un  peu  hypertrophiées.  Elles 
présentent  dans  leur  moitié  supérieure  des  plaques  ulcéreuses  petitaS| 
recouvertes  d'un  enduit  blanc  grisâtre  tout  â  fait  analogue  â  celui  de 
ruleération  de  la  voûte  palatine.  La  malade  a  de  la  douleur  â  la  déglu* 
tition. 

L'haleine  eat  fétide. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  perceptibles,  durs,  mais  non  gros 
et  enflammés. 

D'après  l'interrogatoire  de  la  malade  et  Teapect  clinique  des 
lésions,  le  diagnostic  porté  fat  celui  d'ulcérations  ptendo- 
membraneuses  avec  association  fuso-spirillaire,  développées 
sur  des  lésions  syphilitiques  secondaires.  L'examen  microsco- 
pique en  fut  la  vérification. 

Emam^n  micrêteopiquê  de  l'enduit  : 

Au  niveau  de  l'ulcération  palatine,  association  fusospirillaire  typique 
très  riche,  presque  pure,  quelques  colonies  peu  nombreuses  de  eocd. 

Au  niveau  des  amygdales   on   retrouve  rassoeiation  fuso^spirillsii 
typique,  mais  les  bacilles  fnsiformes  et  les  spirilles  sont  en  moins  ^d 
nombre  que  dans  les  perforations  de  la  voûte  pjlatine.  Par  contre, 
existe  à  côté  d'eux  une  flore  microbienne,  très  riche  et  très  Tariée,  o 
prédominent  cependant  des  cocci  gardant  le  Qram. 

Six  plaques  :  trois  de  l'ulcération  palatine.  Trois  de  celles  des  amyg 
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d»i«t  oBt  4fc6  eolàfém  ptr  la  méthode  ut  avuo  le  bUn  ide  Qiimsa  ea  vue 
delà  rtekereho  du  trtponoma ptUidum.  Malgré  nn  eiamea  soigné,  cette 
reohtrçhaa  toujogrtété  aégativa.  (Il  en  a  été  de  même  daasi  de«  exameas 
faits  par  M.  Favre,  chtf  de  eliaiqae,  A  IpropQ*  du  oas  que  noua  mea- 
tionnoiis.) 

Nous  dirons  à  ce  sujet  que  la  méthode  de  Giemsa  est 
excellente  pour]»  coloration  de  la  symbiose  fuso-spirillaiie.  Elle 
nou8  paraît  même  supérieure  aux  autres  méthodes.  Tout  en 
conservant  un  fond  très  transparent,  elle  donne  aux  spirilles 
une  inteasité  de  coloration  qu'ils  n'acquièrent  par  aucuu  autre 
colorant. 

Le  traitement  institué  a  été  double  :  tocal,  il  a  consisté  en  badigeon- 
nage  à  Tacide  chromiqne  des  ulcérations;  général,  il  a  été  dirigé  contre 
la  syphilis  (mercure).  Depuis  trois  jours  seulement  que  [la  malade  est 
ainii  traitée,  les  lésions  se  sont  bien  modifiées  étirés  améliorées. 

En  résumé,  il  s'agit  là  de  lésions  qlcéro  membraneuses  avec 
symbiose  fuso-spirillaire,  développées  sur  des  lésions  syphiliti- 
ques de  la  voûte  palatine  et  des  amygdales.  C'eet  le  second  cas 
observé  depuis  un  anà  la  clinique  par  M»  Nicolas,  L'observation 
du  premier  a  été  recueille  par  M.  Petit*Jean,  alors  interne  du 
service,  et  sera  publiée  ultérieurement.  Elle  a  trait  jt  un  cas  de 
syphilis  secondaire  avec  stomatite  et  angiue  de  Vincent  ulcéro- 
membraneuse  Les  rapports  qui  unissent  la  syphilis,  la  stomatite 
et  les  lésions  uloéro-mambraneuses  avec  symbiose  fuso-spiril* 
laire  sont  des  plus  intéressantes.  Ils  ont  fait  Tobjet  de  nom- 
breuses discussions  dans  le  cours  de  cette  dernière  année.  Ils 
méritent  de  nous  y  arrêter  assez^longuement;  nous  le  ferons  pro- 
chainement dans  un  travail  d'ensemble,  en  collaboration  avec 
notre  collègue  M.  Petit^Jean. 


ABSTAURATION  BE   I.A  PAUPIÈBS  SUPÉHIEUHE. 

M.  Oenkt,  interne,  présente  un  malade  auquel  M.  RoHet  fit 
la  restauration  de  la  paupière  supérieure  enlevée  pour  un  can- 
croïde. 

L'observation  sera  publiée. 


PSBUDO-TyBERCULOSÊ   ASPERGILLAIRl^   EXPÉRIMENTA  LE 
DE  LA  CHOROÏDE. 

M.  AuiiANo  prélente,  au  nom  deM.  HolUt  etausienj  un  lapin 
Auquel  U  a  inoculé  daas  la  choroïde  Taspergillua  fumigatus. 
L'observation  sera  publiée. 
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M.  Nicolas.  —  Lob  léaions  palmonairei  que  l'on  constate  chez  les  su- 
jets infectés  accidentellementpar  l'aspergillus  (gaveurs  de  pig^ns)  rap- 
pellent également  celles  de  la  tubercnlose.  Ge  fait  est  i  rapprocher 
des  constatations  expérimentales  faites  par  M.  Aurand. 

Le  Secrétaire  annuel  :  André  Conoamin. 


B^eiété  de  Cklrarcie  de  Lfmm. 

Séance  du  3  mai  i906  {suite).  —  Présidence  de  M.  Vincent. 


OCCLUSION  INTESTINALE  ;  TORSION  DU  MESENTERE  ET 
HERNIE  PROPÉRITONÉALE  ÉTRANGLÉE  ;  DIVERTJCULK 
DE    MEGKEL. 

M.  Gayet.  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  les 
pièces  d'une  occlusion  intestinale  que  j'ai  opérée  récemment, 
et  qui;  par  la  complexité  des  lésions  et  la  difficulté  du  diagnos- 
tic, m'ont  paru  mériter  d'être  mises  sous  vos  yeux. 

Le  jour  de  Pâques  15  avril  1906,  j'étais  appelé  vers  cinq 
heures  du  soir  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  un  malade  qui  venait  d'y 
être  admis,  salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de  mon  collègue 
et  ami  le  D' Tixier. 

C'était  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  exerçant  la 
profession  de  conducteur  de  tramways.  De  bonne  santé  habi- 
tuelle, il  portait  cependant  depuis  l'enfance  un  bandage  ingui- 
nal double  ;  on  avait  constaté  autrefois  une  hernie  congénitale 
à  gauche;  mais  depuis  il  n'avait  jamais  voulu  se  séparer  de  son 
appareil,  prétendant  que  dès  qu'il  ne  l'avait  plus,  il  sentait 
tout  tomber  dans  son  ventre. 

Samedi  matin,  14  avril,  il  fut  obligé  par  son  service  de  mon- 
ter sur  la  voiture  dont  il  était  conducteur  pour  rattacher  le 
trolley.  C'est  à  ce  moment  qu'il  dut  faire  un  effort  exagéré,  car 
depuis  il  commença  à  souffrir,  put  cependant  continuer  son 
travail  jusqu'à  sept  heures  et  demie  du  soir  ;  mais  en  rentrant 
chez  lui  il  se  mit  au  lit  se  plaignant  de  violentes  coliques.  Le 
D'  Faucon  vit  alors  le  malade,  ordonna  de  la  morphine  et  remît 
un  diagnostic  précis  au  lendemain  matin.  Le  dimanche,  il  put 
préciser  ce  diagnostic,  se  prononça  pour  une  occlusion  intesti- 
nale et  conseilla  le  transport  à  l'Hôtel-Dieu  en  vue  d'une  inter- 
vention. Après  les  tergiversations  habituelles,  on  suivit  son 
conseil  ;  mais  ce  ne  fut  que  vers  quatre  heures  que  son  trans- 
port fut  effectué. 

Lorsque  je  le  vis,  il  était  dans  l'état  suivant  :  Couché  en 
chien  de  fusif,  gémissant  et  se  tordant  de  douleur,  le  faciès 
très  grippé,  le  nez  et  les  extrémités  froides.  Il  n'a  pas  rendu 
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d«  gas  ni  de  matières  depuis  la  Veille.  Le  veatre  est  mode* 
rément  ballonûé.  Ce  qui  frappe  surtout^  c'eet  une  vive  dé- 
fense de  la  paroi  daaa  la  pai'tie  ioféHeuredroite.  La  palpatioD 
est  ttèls  douloureuse  et  neilaiise  rien  peroevoiri  pas  plus  que  le 
toucher  rectal  ;  cepeadant  la  palpatiou  bifnanuelle  permet  de 
sentir  une  masse  oOnftise  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  la  per- 
cussion, sonorité  tyfnpanique  partout,  y  compris  la  région 
hépatique,  sauf  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  il  y  a  de  la  sub- 
matilé.  Ua  peu  d'œdèitie  de  la  pafoi.  Ti  37^7< 

Oes  signes  font  pebcher  le  diagnostic  vers  une  appeodioite 
à  fôfûie  hypèrseptiqUê  avec  début  de  péritonite  généralisée» 
avec  réserve  pour  la  possibilité  d'une  ooolusion. 

La  laparotomie  est  immédiatement  pratiquée  :  incision  de 
Roux  comme  pour  une  appendicite.  Un  flot  de  liquide  brun 
sale,  séro*saoguinolent  s'échappe  dès  que  le  péritoine  est  in- 
oisé.  Les  anses  apparaissent  distendues  et  noirâtres^  faisant 
penser  à  de  la  thrombose  mésentérique.  Mais  un  doigt  intro*» 
duit  dans  la  plaie  sent  une  anse  coudée,  étranglée  {  elle  est 
attirée  peu  à  peu  au  dehors,  et  on  voit  nettement  cette  anse 
comme  liée  en  travers  par  une  bride  très  tendue  sous  laquelle 
on  insinue  l'index  avec  difficulté»  Elle  est]sectionnée  d'un  coup 
de  ciseaux  entre  deux  pinces,  et  immédiatement  on  voit  Tanse 
se  gonflel'  et  on  peut  reconnaître  un  sillon  d'étranglement  sur 
lequel  ëe  fait  sôus  nos  yeust  Une  ecchymose  rougeàtre  de  vaso- 
dilatation, absolument  commd  dans  le  sillon  d'une  hernie  étran* 
glée*  Quant  à  la  bride,  une  de  ses  extrémités  répond  à  la  paroi 
vers  rdri&oe  inguinal. intra**abdominah  L'autre  disparaît  dans 
U  profoildeur  du  Ventre,  mais  on  le  retrouve  bientôt  lorsque 
les  anses  ont  été  réintégrées,  et  à  notre  étonnement  cette  se" 
oonde  extréûiitd  s'implafite  comme  la  première  vers  l'ori&ce 
iâguinal)  sur  la  pai^oi.  Elle  représente  un  petit  cordon  de 
4  cent»  de  long  environ  qUi  est  à  nouveau  lié  à  Sa  base  et  résé- 
qué. A  ce  moment  nous  n'arrivons  pas  à  noils  expliquer  cette 
diéposition  singulière  d'une  bride  insérée  en  anse  par  ses  deux 
bouts  sur  la  même  paroi. 

Mais  l'état  grave  du  malade  ne  permet  pas  des  recber^ 
ches  plus  longues,  le  pouls  faiblit  et  nous  refermons  rapide*- 
ment  le  ventile,  espéi'ant  bien  avoir  levé  la  cause  dd  l'ôtclu*» 
sien. 

Le  malade  reporté  dans  son  lit  reçut  du  séruni,  de  la  caféine  ; 
mais  il  est  itnpossible  de  le  réchauffer,  et  il  meurt  douse  heures 
après,  le  lundi  10  avril,  à  cinq  heures  du  niatin,  trente^sit 
heures  après  le  début  des  accidents» 

L'autopsie  a  pu  être  faite,  non  sans  dif&tultés;  on  e()tnpread 
evfih)  en  la  pratiquant^  les  bisarreries  de  ee  cas»  Ou  retfeuve 
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d'abord  les  deux  petits  pédicules  de  la  bride,  situés  aux  deux 
extrémités  d'une  perte  de  substance  du  péritoine  pariétal  ré- 
pondant juste  à  la  fossette  inguinale  externe. 

Il  semble  donc  bien  que  la  bride  représentait  un  repli  de  ce 
péritoine.  Ces  replis  sont,  du  reste,  étonnamment  nombreux 
sur  toute  cette  paroi  (peut-être  à  cause  de  la  traction  exercée 
par  le  mésentère  sur  la  séreuse  pariétale). 

Mais,  en  poursuivant,  on  rencontre  d'autres  surprises.  Tout 
d'abord  un  gros  diverticule  de  Meckel,  long  de  8  centimètres 
environ,  gros  comme  une  anse  intestinale  normale,  implanté 
environ  à  50  centimètres  de  la  valvule  iléo-caecale  sur  l'iléon. 
Il  a  subi  la  distension  comme  les  autres  anses,  mais  est  in- 
demne de  tout  étranglement,  ne  présente  ni  brides  ni  adhé- 
rences, bref  n'a  joué  aucun  rôle. 

On  remarque  enfin  dans  le  Douglas  un  paquet  d'anses 
rouges  violemment  distendues  ;  on  l'amène  avec  précaution  au 
dehors,  et  on  note  que  l'attitude  mésentérique  de  ces  anses 
est  tordue  de  190'' sur  elle-même,  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre,  produisant  une  coudure  et  un  étranglement  ab- 
solu par  torsion.  Cette  partie  tordue  répond  à  la  première 
partie  de  l'iléon,  et  intéresse  un  segment  du  tube  digestif 
d'une  longueur  de  60  cent,  environ. 

On  retrouve  enfin,  grâce  à  la  persistance  du  sillon  et  de 
de  l'ecchymose,  l'anse  qu'on  avait  libérée  pendant  l'opération, 
et  qui  siégeait  encore  en  amont  de  l'anse  tordue. 

Ainsi  donc,  deux  points  étranglés,  l'un  par  une  torsion  du 
mésentère,  l'autre  par  un  repli  péritonéal  répondant  à  l'entrée 
de  la  fossette  inguinale  interne.  Pour  ce  dernier,  il  semble 
bien  qu'il  y  ait  eu  amorce  de  hernie,  puis  engagement  de  l'in- 
testin sous  l'arcade  au-dessus  de  l'orifice  inguinal  ;  en  raison 
du  bandage  aplatissant  le  canal,  l'intestin  a  cheminé  sous  le 
péritoine  en  décollant  la  séreuse,  formant  une  hernie  pro- 
péritonéale.  La  fixité  de  cette  portion  de  l'intestin  a  pu  ame- 
ner, à  l'occasion  d'un  effort  quelconque, la  torsion  du  mésentère 
des  anses  voisines.  L'occlusion  distendant  les  anses  en  amont 
de  la  torsion,  et  par  conséquent  l'anse  herniée,  a  amené  une 
nouvelle  cause  d'occlusion  par  étranglement  de  la  bride  limi 
tant  l'orifice  d'entrée  de  la  hernie  pro-péritonéale. 

Ce  cas  complexe  me  paraît  impossible  à  diagnostiquer;  leâ 
signes  étaient  bien  réellement  pareils  à  ceux  de  l'appendicite 
(submatité,  contracture  de  la  paroi,  masse  empâtée,  tout  celî 
dans  la  fosse  iliaque  droite).  Même  au  cours  de  l'opération 
il  paraissait  presque  impossible  de  soupçonner  une  double 
cause  d'occlusion.  Enfin,  je  ne  crois  pas  que  le  malade  eût  ét< 
capable  de  supporter  une  large  éviscération,  qui  seule  eût  pi 

Digitized  by  VjOOQIC 


ItBYUB   DBS   UYBB8.  1293 

permettre  le  diagnostic  et  le    traitement   rationnel  de   son 
affection. 


REVUE  DES  LIVRES 


Anatomie  clinique  et  technique  opératoire,  par  M.  le  profes- 
Mur  Laurent,  do  TUniversité  de  Bruxelles.  Paris,  1906,  0.  Doin, 
éditonr. 

La  méthode  dominante  de  cet  ouvrage  est  anatomique  et 
clinique.  Le  Prof.  Laurent,  persuadé  que  la  médecine  opéra- 
toire doit  être  basée  sur  Tanatomie  qui  la  dirige  dans  la  déter- 
mination et  la  précision  des  actes  divers  de  l'intervention 
chirurgicale,  s'élève  contre  le  discrédit  que  certains  voudraient 
jeter  sur  l'anatomie.  Il  croit,  avec  Berger,  qu'il  n'est  pas  de 
vrai  chirurgien  sans  notions  anatomiques  très  larges. 

Le  plan  de  cet  ouvrage  important,  de  près  de  1000  pages,  se 
ressent  de  cette  idée  directrice  si  juste.  C'est  ainsi  qu'il  existe, 
avant  tonte  description  technique,  un  rappel  anatomique  aussi 
bref  que  possible,  mais  contenant  dans  sa  concision  tous  les 
détails  anatomiques  utiles  à  l'opération. 

De  plus,  à  chaque  opération,  sont  détaillées  ses  principales 
indications  cliniques.  On  voit  que  ce  n'est  pas  un  simple  Traité 
de  médecine  opératoire,  mais  encore  un  véritable  ouvrage  de 
thérapeutique. 

M.  Laurent  nous  isitie  aux  progrès  de  la  chirurgie  allemande, 
belge,  américaine;  il  n'a  garde  d'oublier  ceux  de  la  chirurgie 
française,  sœur  de  la  médecine  belge.  Il  lui  fait  la  part  belle, 
ainsi  qu'elle  mérite. 

Ce  livre  contient  près  de  1100  figures  ;  nous  croyons  que  ce 
travail  considérable  mérite  la  faveur  des  praticiens.        X.  D. 


Formulaire  et  consultations  médicales,  par  G.  Libioini  et 
E.  GÉRARD,  profeesseurs  à  Ja  Faculté  de  Lilte.  2«  édition.  Paris,  1906. 
Vigot,  éditeur. 

En  quelques  mois  la  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été 
épuisée.  Ce  succès  si  considérable  justifie  bien  le  but  pratique 
que  les  auteurs  ont  poursuivi.  Dans  la  2""  édition,  ils  ont  tenu  à 
compléter  et  à  augmenter  encore  les  renseignememt  que  con- 
tient ce  vade  mecum  médical.  Pour  la  partie  «  Formulaire  » 
plus  de  cinquante  médicaments  nouveaux  ont  pris  place  dans 
cette  nouvelle  édition.  Parmi  eux,  on  trouve  certains  cacody- 
lates,  Tacide  formique,  les  formiates,  l'helmitol,  le  goménol,  le 
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lysol,  le  aafôyl,  les  perbôfates,  let;  peroiydes^  '  la  «oopolatniiiê, 
le  véranol,  etc. 

Quant  àtiî  «  Consultations  médicales  »,  on  tnniTa  des  dia* 
pitres  très  intéressants  sur  le  Purpura,  les  Anémies,  rÂdéno- 
pathie  trachéo-bronchlque,  la  Dyspepsie  des  chlorotiques,  l'In- 
somnie, rincontinence  d*uriné,  la  Pyélo-néphrite,  les  Palpita- 
tions, rArlério^soléroM)  eia.  Un  olmpitra  spéoial  a  éM  ooaia«> 
ofC  au  Régime  de  d4chlol*uratio&  ôhez  Uû  brightiqaes  et  aux 
moyens  de  lutte  contre  la  Tuberculose.  Pour  chacune  de  oes 
Consultations,  la  partie  clinique  y  tient  une  large  place  et  rap- 
pelle le  tableau  symptomatique  de  la  maladie  à  traiter. 

La  partie  réservée  aux  eaux  minérales,  stations  climaté- 
riques,  sanatoriapeut  fournir  aux  médecins  des  renseignements 
utiles. 

Le  succès  de  la  première  édition  est  la  garantie  certaine  de 
la  valeur  de  ce  livre  qui  a  le  grand  avantage  de  réunir  en  ud 
même  volume  le  <•  Formulaire  »  et  les  «  Consultations  médi- 
cales ».  Grâce  à  une  heureuse  disposition  typographique,  tous 
ces  faits  tiennent  en  un  formai  très  pratique,  très  portatif  mal- 
gré les  864  pages.  M.  G. 


Mftttu^l  pratique  |Mmr  le  oImIz  d«s  Terres  de  limeltei  et 
redBamea  de  le  rieien,  par  les  D»  ScntMt  %%  Féwtm.  Viffol,  édilittn 
Ptrit,  1906. 

Cet  ouvrage  guide  pour  Texamen  de  la  vision  et  lapt^dcriptiôn 
des  verres  de  lunettes,  ^'adreisse  aussi  Ifitû  aux  spécialistes 
qu'aux  praticiens. 

Dans  un  premier  chapitre^  après  û&e  brève  introdaetio&  sur 
la  nature  des  verres  employés  en  oculistique,  léH  àûteufi  abor- 
dent» Sans  entrer  dans  les  grandes  considérationë  mathéma- 
tiques, la  question  des  propriétés  des  terres  ftphériques,  eyliâ^ 
driques,  prismatiques,  toriques  et  de  leur  puissance.  Ils  décri- 
vent ensuite  les  dilTérents  moyens  de  déterminer  la  nature  et  la 
force  d'une  lentille  donnée. 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  à  Tétude  de  VcbH  ramené 
schématiquement  à  un  appareil  dioptrique  très  simple  du 
mécanisme  de  Taôcommodation,  deft  états  tels  la  presbytie, 
Taphaxie,  etc.,  qui  entraînent  son  affaiblissement  ou  sa  suppfei^ 
sien  et  à  la  définition  desamétropies  de  To^il  :  THypermétropld, 
la  Myopie,  T Astigmatisme; 

L'exposition  simple  deft  méthodes  pratiques  était  âpéoiAlé» 
ment  de  la  skiaseopie  et  de  rophtalmométrie,  pour  la  reeherebi 
et  la  détermination  des  états  amétropicfués  ûè  Todil  et  de  lear 
degré  fait  l'objet  du  troisième  «hapitrt  eôffipietë  par  «tu  ê«tr» 
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OÙ  les  auteurs  étudient  la  vision  binoculaire,  la  correction  des 
amétropies  et  la  prescription  des  verres. 

Le  dernier  chapitre  passe  en  revue  les  différentes  sortes  de 
montures  des  verres  avec  leurs  indications  spéciales.      M.  G. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


La  forme  pure  deTinsuflisance  surrénale,  par  Costa. 
—  Un  soldat  maigrit  depuis  peu.  Brusquement  lassitude  ex- 
trême, forte  céphalée,  cyanose  des  extrémités  (hj^potension 
extrême,  pouls  imperceptible)  ;  mort  le  soir  même.  Â  Tautopsie 
tuberculose  surrénale  caséeuse,  lésions  dégénératives  du  foie, 
de  la  rate.  —  D'autres  fois  précèdent  immédiatement  la  mort 
des  troubles  digestifs  simulant  un  empoisonnement.  La  raie 
blanche  de  Sergent  (1),  obtenue  comme  la  raie  méningi tique, 
est  un  indice  précieux  ;  mais  elle  peut  manquer.  Et  surtout 
Ton  peut  admettre  un  pur  surmenage  ;  on  ordonne  une  au- 
topsie médico-légale.  Or,  en  ce  cas,  il  importe  de  songer  aux 
capsules  surrénales.  (Archives  de  méd.  et  de  pharmacie  milit., 
février.) 

La  mort  subite  dans  l'enfance.  —  L'extirpation  du 
thymus  dans  l'asthme  thymique.  -  La  Presse  médicale 
du  24  mai  donnait  dans  son  supplément  une  lettre  du  docteur 
Hérard,  de  notre  Académie  de  médecine,  affirmant  :  1<>  Que  l'as- 
thme thymique  des  Allemands  n'existe  pas  ;  2*  Que  les  en- 
fants succombent  à  une  affection  nerveuse  convulsive  (spasme 
de  la  glotte,  compliqué  ou  non  de  spasme  du  diaphragme,  et 
quelquefois  de  phénomènes  convulsifs  d'autres  parties  du 
corps,  véritable  attaque  d'éclampsie).  Le  thymus  de  l'enfant 
peut  varier  de  2  gr.  à  56  grammes,  sans  que  ce  dernier  chiffre 
puisse  avoir  des  conséquences  pathologiques. 

Or,  dans  ce  même  numéro,  à  la  page  184,  nous  lisons  un 
référât  relatif  à  Vextirpation  du  thymus  dans  l'asthme  thymi- 
que^ par  Ehrhardt  (curieuse  coïncidence  de  noms  :  Hérard, 
Ehrhardt)  de  Kônigsberg  :  trachée  mise  à  nu,  le  thymus  ap- 
paraît émergeant  de  l'orifice  supérieur  du  thorax  ;  son  extir- 
pation facile  ;  aussitôt  la  dyspnée  cesse.  Conclusion  :  asthme 
du  nouveau-né  égale  toujours  hypertrophie  du  thymus.  Qu'on 
le  constate  ou   non,  intervenir  rapidement. 

Qui  a  raison  d'Hérard  ou  d'Ehrhardt  ?  Allons  à  Algésiras  ! 
{Presse  médicale,  21  mars.) 

(l)  Lyon  Médical,  t.  103,  p.  -756,  190i. 
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BULLETIN  DU  LYON  MÉDICAL 


MICHEL   SERYET. 

On  Ta  éleyer  prûchftineaoLent,  à  Vienne»  une  statue  à  l'an 
des  hommes  les  plus  célèbres  de  la  Renaissance  qui  a  passé 
la  plus  grande  partie  de  son  orageuse  carrière  à  Lyon  et 
dans  les  environs,  à  Vienne  et  à  Charlieu  ;  il  s*agit  de  Mi- 
chel Servet.  J'ai  pensé  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  de 
rappeler  sa  vie,  ses  travaux;  ses  découvertes  et  aussi  sa  fin 
tragique. 

Il  naquit  à  Villanueva,  dans  l'Âragon,  en  1509,  la  même 
année  que  Calvin.  Né  d'une  mère  française,  il  était  destiné 
par  son  père,  qui  était  notaire,  à  l'étude  des  lois,  et  fut 
envoyé  fort  jeune  à  Toulouse  ;  mais  au  lieu  de  s'occuper  de 
droit,  il  étudie  la  théologie  avec  passion.  Puis  il  passe  en 
Italie,  et  assiste  au  couronnement  de  Charles-Quint  comme 
roi  des  Lombards,  à  Bologne. 

A  vingt-deux  ans,  il  publia  son  premier  livre  De  TVf'ni- 
tatis  errorihus  (Haguenau}  dont  la  vente  eât  interdite;  il 
professe  déjà  les  idées  qui  devaient  le  conduire  au  bûcher. 

En  1534,  on  trouve  Servet  à  Lyon,  en  qualité  de  correc- 
teur d'imprimerie,  chez  les  Trechsel.  Il  y  publie  môme  une 
nouvelle  édition  de  la  version  latine  de  la  Géographie  de 
Ptolémée^  ce  qui  permet  de  le  regarder  comme  le  fondateur 
de  la  géographie  comparée.  Puis  il  prend  goût  à  la  méde- 
cine, s'attachant  à  Symphorien  Champier  qui  l'initie  aux 
secrets  de  l'art,  et  dont  il  corrige  les  épreuves  d'impri- 
merie. 

Puis  il  se  rend  à  Paris  pour  suivre  les  écoles  de  la  rue  de 
la  Bucherie,  et  assiste  aux  fameuses  leçons  de  Sylvius, 
Fernel  et  Gonthier.  En  1537,  il  publie  un  petit  livre  gale- 
nique  :  Syruporum  universa  ratio.  Mais  il  a  une  querelle 
avec  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  Jean  Tagault,  qui 
le  dénonce  à  l'Inquisition  comme  hérétique,  et,  au  Parle- 
ment, comme  adonné  à  l'astrologie  judiciaire»  mais  il  est 
absous.  Pais  il  est  promu,  à  Paris,  comme  maistre  es  arts  ei 
docteur  en  médecine. 

Il  passe  quelque  temps  à  Avignon,  puis  revient  à  Lyo^n  e; 
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va  s'établir  \  Qbarliw  pendant  tsoia  ans,  da  1^88  à  1&41,  il 
faillit  môme  s'y  marie?  ayec  une  jeune  fiUe  qu'il  ayait  guérie, 
A  la  suite  4-uiie  afi^ice  4'épée  il  est  obligé  de  se  ré&gi^r 
de  nouveau  à  I^yon,  puis  à  Vienne  où  il  trouva  Bieirre  Paul: 
mier,  accbevâque  de  Vienne,  qu'il  ayait  connu  4  Pariât  et 
dont  il  fqt  le  médecin  ^e  1^43  à  IW^.  Ce  prélat  d'un» 
grande  instructtoUf  le  condui^t  dans  son  palais  et  lui  aurait 
procuré  une  ezisteqce  beuipeuse  et  paisible  si  le  dépiQU  dei 
disputes  tbéologiques  n€|  devait  abréger  sa  courte  ^ie.  Dans 
cet  asile  inexpugnable,  Servet  continua  à  attaquer  publi- 
quement et  par  écrit  presque  tous  les  dogmes  du  chriftiar 
pjsme  et  spécialement  le  dogme  de  la  Trinit^. 

C'est  ijiî  cpimmpqcempn^  de  rftuî^^e  15^3?  ^^  ?  j*°^îfi^  fl^8 
parfft  le  Ijvfp  intitplé  :  Oftri^fiqnisn^i  r^sfîtuttQ  gpi  de^^lf 
aypir  deif  jésoltofs  tragiques.  Sçryet  \^  Qf  imprin^pi  2^ 
Vienne  et  à  ses  frais,  dans  un  atelier  secret  par  ^althazar 
ArnoUet  ;  on  en  tira  mille  exemplaires  sans  nom  d'im- 
primeur, ni  d'auteur  que  les  initiales  M.  S.  V.  j^Micbel 
Bervet  de  Villeneuve)  tout  à  la  fin  du  volume.  La  plupart 
des  exemplaires  furent  envoyés  à  Lyon  et  à  Francfort  pour 
y  âtre  vendus  aux  fêtes  de  Pâques.  Mais  ils  étaient  bientôt 
saisis  sur  l'ordre  de  l'Inquisition,  et  cinq  ballots  de  feuilles 
imprimées  furent  jetées  au  feu,  et  l'auteur  fut  emprisonné 
à  Vienne  le  4  avrfl,  mais  il  put  s'échapper.  L'exécution  de 
l'arrêt  n'en  eut  pas  moins  lieu,  par  contùinax,  et,  le  17  juin^ 
sur  la  place  Chkrnève,  on  brûla  le  mannequin  du  coupable. 
Les  exemplaires  qui  avaient  été  envoyés  a  Francfort  turent 
détruits  par  les  soins  de  Calvin,  au  dire  de  Grotius. 

Condamné  au  feu  par  contumax,  Servet  erra  pendant 
quatre  mois  dans  le  Dauphiné,  sans  pouvoir  traverser  la 
frontière.  Il  eut  l'idée  malheureuse  de  passer  par  penève 
pour  gagner  Tltalie,  et,  le  18  aoi^t  1558^  un  dimanche,  il 
descendait  à  l'hOtel  de  la  Rose,  mais  Calvin  qui  le  guettait 
fut  vite  averti  de  son  arrivée,  et  le  dénqnça  le  jour  même 
au:f  magistrats  comme  uq  impie  exécrable.  Une  loi  de 
Genève  voulait  que  tout  accusateur  se  constif uftt  prisonnier 
et  9Hbît  Ifk  peine  du  talion  8|  l'^QCu^atioit  se  trouvait  l^iusçe. 
Cfly|n  çut  la  préc^utiqn  de  sq  6iirp  çfimpl?cer  par  spq  4p- 
ïûQatiqHfi»  SP  pomipé  BJipqlw»  et  il  enyoy»  1^  leu49msw  aoq 
fràçe  Aptpin^  pflur  êtfg  caution  d§  ^m  jipn}§8tique. 
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Depuis  longtemps  déjà  Calvin  cherchait  la  perte  de  son 
ennemi,  et,  en  1546,  il  écrivait  à  son  ami  Viret  :  c  Servet 
m'a  envoyé  dernièrement  un  g^ros  manuscrit  de  ses  rêve- 
ries, m'avertissant  avec  une  fabuleuse  arrogance,  que  j'y 
verrais  des  choses  étonnantes.  Il  m'ofire  de  venir  ici  si  cela 
meplait;  mais  je  ne  veux  pas  y  envoyer  ma  parole,  car 
8*il  venait,  je  ne  souffrirai  pas,  pour  peu  que  mon  autorité 
eût  de  poids,  qu'il  sortît  vivant  de  Genève.  » 

Le  malheureux  proscrit  passe  en  prison  de  longues  et  ter- 
ribles heures.  Il  écrivit  aux  membres  du  petit  Conseil  se 
plaignant  de  son  dénuement  : 

€  Magnifiques  Seigneurs,  il  y  a  bien  trois  semaines  que  je 
désire  et  demande  avoyr  audience  et  nay  jamays  peu  ravoyr. 
Je  vous  supplie  pour  l'amour  de  Jésu -Christ,  ne  merefaser 
ce  que  vous  ne  refuseriés  à  un  Turc ,  en  vous  demandant 
justice.  Jay  à  vous  dire  des  choses  d'importance  et  bien 
nécessaires. 

Il  me  voult  faire  icy  pourrir,  les  poux  me  mangent  toat 
vif,  mes  chausses  sont  deschirées  et  nay  de  quoi  changer  ni 
pourpoint,  ni  chemise. 

C'est  grand  cruauté  que  je  n'aye  congé  de  parler  seule- 
ment pour  remédier  à  mes  nécessités.  Pour  l'amour  de  Dieu, 
douez  y  ordre,  ou  pour  pitié  ou  pour  le  devoir.  > 

Calvin  avait  fait  poursuivre  Servet  comme  <r  Sematteur 
d*hérésies  >  ;  le  petit  Conseil  prit  les  charitables  avis  des 
plus  zélés  docteurs  de  la  Réforme,  il  consulta  les  églises  de 
Berne,  Zurich,  Bâle  et  Schaffouse.  La  sentence  fut  impi- 
toyable : 

€  Toy,  Michel  Servet,  condamnons  à  debvoir  estre  lié  et 
ce  mené  au  lieu  de  Champel  et  cà  debvoir  estre  à  un  piloris 
€  attaché  et  bruslé  tout  vifz  avec  ton  livre,  tout  escript  de 
€  ta  main  que  imprimé,  jusqu'à  ton  corps  soit  réduit  e 
€  cendres  ;  et  ainsi  finiras  tes  jours  pour  donner  exemp 
€  aux  aultres  qui  tel  cas  vouldraient  commettre.  » 

Le  27  octobre,  Michel  Servet  montait  sur  le  bûcher  av 
son  livre  sur  la  Restauration  du  Christianisme^  suspem 
à  son  flanc.  Son  supplice  fut  épouvantable,  les  fagots  dest 
nés  à  brûler  l'hérétique  étaient  en  trop  petit  nombre  et  e 
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core  humides  de  la  rosée  du  matin,  ils  flambèrent  difficile- 
ment;  des  gens  du  peuple  y  jetèrent  du  bois  mort  pour 
abréger  ses  tourments.  A  une  question  de  Farel  qui  Tinter- 
pelait,  il  répondit  :  €  Je  me  suis  peut-être  trompé,  mais  je 
n'ai  pas  menti.  »  Pendant  plusieurs  heures,  le  malheureux 
ne  put  mourir,  criant  :  €  0  malheureux  que  je  suis,  qui  ne 
peut  terminer  ma  vie  !  Les  deux  cents  couronnes  que  vous 
m'avez  prises,  le  collier  d'or  que  j'avais  au  cou  et  que  vous 
m'avez  arraché  ne  suffisaient-ils  pas  pour  acheter  le  bois 
nécessaire  à  me  consumer!...  0  Dieu  éternel,  prends  mon 
âme 0  Jésus,  Fils  de  Dieu  éternel,  aie  pitié  de  moi  !...  » 

Le  livre  la  Restauration  du  Christianisme  qui  fit  brûler 
l'hérétique  est  considéré  comme  le  plus  rare  de  tous  les  livres 
connus.  Ou  n'en  connaît  que  deux  exemplaires,  un  qui  est  à 
la  bibliothèque  de  Vienne  (Autriche),  l'autre  se  trouve  à 
notre  Bibliothèque  nationale  ;  ce  dernier  exemplaire  porte 
des  tracej  manifestes  de  brûlures.  C'est  un  in-8**  de  734  pages, 
et,  ce  qui  intéresse  particulièrement  les  médecins,  c'est  que 
dans  les  pages  169  et  171  on  trouve  des  détails  anatomiques 
et  physiologiques  qui  prouvent  que  Servet  a  connu  le  pre- 
mier la  petite  circulation. 

Pendant  longtemps,  pendant  quatorze  siècles,  on  pensait, 
avec  Galien,  que  la  communication  entre  les  deux  espèces 
de  sang  se  faisait  grâce  aux  porosités  de  la  cloison^  on 
supposait  que  des  trous  existaient  dans  la  paroi  interven- 
triculaire.  Servet  se  basa  sur  Timperméabilité  de  la  cloison 
pour  affirmer  que  le  sang  passe  du  côté  droit  dans  le  côté 
gauche  du  cœur  par  la  voie  des  vaisseaux  pulmonaires  ;  c'est 
lui  qui  a  la  conception  €  des  radicules  de  l'artère  pulmo- 
naire s'abouchant,  se  continuant  avec  les  radicules  de  la 
veine  pulmonaire,  seule  condition  pour  que  le  cercle  ne  soit 
pas  interrompu  ».  Il  montre  le  croissement  de  cet  arbre  de 
vie  €  où  la  masse  du  sang  traverse  le  poumon,  reçoit  dans 
ce  passage  le  bienfait  de  l'épuration  et,  libre  des  humeurs 
grossières,  est  rappelé  par  l'attraction  du  cœur  >.  Aussi  Mi- 
chelet,  qui  était  un  historien  et  aussi  un  poète^  s'écrie  en 
rappelant  cette  découverte  :  c  Une  larme  du  genre  humain 
est  tombée  sur  cette  page,  un  transport  de  reconnaissance, 
un  ravissement  religieux,  une  horreur  sacrée  saisit  l'homme 
en  surprenant  Dieu  sur  le  fait  dans  sa  création  incessante  du 
miracle  intérieur  qui  dépasse  l'harmonie  des  cieux.  Qu'est-ce 
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qu9 19  XYI*  Bièqle  ep  sqn  &it  dd^aiRMt  î  L«  4icflpve];t«  4fl 
VaçbfQ  dâ  ^ift,  du  gr^pd  mystèrp  Uuwfii».  Il  ftpvpq  p«f 
Servet  qui  tcQuv»  U  Qirculutjpu  paliqQuai!;^  9i\  i\  f^upf  p^c 
I^arFfiy  qui  d^moutçe  1^  qiriîuUtiflu  g^uéfalp.  » 

Jq  u'iguore  p^9  qH'pa  lui  ^  aoptesté  If  paternité  de  c^ttg 
découverte  f  t  que  Gh^p^^u  ^t  qu^lquep  auties  r^pt  ^tt^bué 
i^pQloml)0.  E|>pr^9  Iq^  tray»u:|^  réc^nt^  d'UR  érudit  fUer 
maqd,  H.  Toll|p  (l),  d^^P^nd^nt  de  pcoteptant^  frftpçaia,  il 
9fiP)blç  bien  que  la  décppvectQ  d4  h  petite  circul^iipi^  doiv^ 
re^tpr  la  propriété  dp  glpti^ux  ipartyi;  de  CUnippel.  P's^Ulli 
leprqipi^y  qui  a  pai;lé  de  h  cirppl^tiqp  pujippuaiw  dans  app 
]m^  U  ffe^tiiution  d»  0hUUaViism«  4fl^t  il  gn^oyii  le  pianus- 
pcit  i^  Calvin  dè^  )645  et  qui  ^Prtit  d^p  pre^ie^»  h  VifmM,  \^ 
9  jauYiar  15^3  ;  t^^^^  quei  1»  pubUwtiop  jie  rpiiv^g^  4^ 
eolqua^fl,  Pjj  r^  «natowifiû;,  Wfi  l»PW«t  qu'fiP  l^^ft.  Ru  FMtfi, 
Cqlppbo  qui  ét^it  d'abqrd  pharip^plen,  ne  BCpfeffft  l-apatp- 
|piq  qp>  partiç  de  1^44  «ît  pui§,  çquupe  ie  dit  TpîUn»  U  parw- 
tère  dfi  Secvfit  éteit  ttop  ppt>lç  PftBF  qw'op  ppi^p  ^dw^ttc^ 
ie  plagiât. 

lî  ne  fftut  p»a  oublier  qi}^  cci  4«i»)i^c  ^(ait  Hii  4Qf  plm 
grands  savants  de  la  Renaissance;  i^  T^gQ  dgyipgt-pipqani. 
U  pubUfiit  Bop  éditiqp  de  ll\  Géogirapfyig  çIa  ftolé(x4^  que 
j  ai  cappeléfi  et  qui  l>  fjiit  çf^g^cdgi;  spm?ufl  Ip  fond^tgu?  de 
1»  gépgwpbii  powpaçéfi.  n  çv^it  ejplqç^  J'epwmWe  |lu  s^- 
vpir  huunaiu  :  tjiéologie,  droit,  piédecipq,  f^^trqppmie,  pbiio: 
lpgi§>  9tc.  Il  cpitii^ait  les  japguea  apci$upea  p\  pnqderpeç,  il 
coppaisait  Ip  grec,  Ip  latip,  l'hé^ypp,  re#p^gPQl,  lUtaliw 
et  lefrapg»i0(i)).  ^t  pepepdapt  9pp  Qpipipqi  tbéfilQgiqp^ 
dQVftieijt  }p  menei;  au  bftchçç.  C'est  qu^i}  e^uix  pop  stui^ipqpt 
attaqué  I9  4Pg«ie  de  ]%  Tripité,  mws  c'était  up  pUilpspphfi 
Pftptl^éi|tfi.)iPpréQY}reQUr  d^  )(alpl)r%pche,  Spipp^a,  Sfr^us», 
Gôthpetdp  Bepap,  LpaidéQ§  du  tepjpp  p'^taiept  b^9  fryo- 
ri^blp£i  §q^  théprip»  «veptu?9ueQe  4^p9 1§  dopiaips  de  la  tbéor 
IpgiQ. 

gt  pui§  on  sait  que  çep  apôtres  dp  la  Héformp,  qpi  ^(aiwt  §«8 
ppnpmia,  ne  spuffweptpftslacpppiiçcepcppilftcpntcidiçJiqPr 

(1)  Callemaux.  La  Chronique  médicale,  15  janvier  1904. 

(2)  Lé  conseil  inuncipal  de  Lyon  ferait  acte 'de  jastioe  en  lui  donnant 
le  nom  à'ûne  rne  ou  d-une  place  comme  il  l'a  déjà' fait  pour  quelquea-nns 
de  ses  contemporains  de  la  Renaissance,  qui  véeurent  tin  peu  d^  la  vie 
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Calvin  brûlait  quiconque  osait  dogmatiâer  à  côté  de  lui  et 
contre  lui.  Le  supplice  du  feu  était  devenu  Tun  des  plus  fré- 
quents de  la  justice  calviniste  ;  on  avait  brûlé,  même  pendant 
le  procès  de  Servet  le  29  août]  1553  (1).  Avec  les  hérétiques, 
c'étaient  des  sorciers  qui  excitaient  la  haine  du  réformateur  ; 
aussi  la  dernière  sorcière  qui  ait  été  brûlée  le  fut  dans  un 
pays  protestant,  à  Glaris,  en  Suisse,  à  la  fin  du  xviii*  siècle,, 
à  la  veille  de  la  Révolution. 

Guillaume  Farel,  qui  était  le  maître  de  Calvin,  avait  favo- 
risé ses  débuts  à  Genève,  et  l'avait  soutenu,  aussi  avait-il 
assisté  à  Champel,  au  supplice  de  Servet.  Son  influence  s'ex- 
pliquait par  son  imagination  ardente,  son  tempérament  fou- 
gueux, servi  par  une  facilité  remarquable  d'élocution.  L'ex- 
pression  de  c  langue  de  Farel  >  est  restée  dans  le  vocabu- 
laire de  Thonon  comme  la  signification  des  gens  qui  ont  la 
langue  bien  pendue  ;  c'est  un  souvenir  de  l'invasion  bernoise, 
survenue  en  1536  dans  le  Chablais  où  le  réformateur  avait 
proche  la  bonne  parole  et  tonné  contre  V Antéchrist  de  Rome. 
Théodore  de  Bèze,  intolérant  tout  en  réclamant  la  tolé- 
rance,  écrivait  pour  justifier  le  supplice  de  Champel  un  ou- 
vrage intitulé  :  De  herelicis  in  civili  magistratu  puniendis 
(Paris,  1554).  Il  entendait  prouver  trois  choses  :  1*  que  les 
hérétiques  doivent  être  punis;  2®  que  le  jugement  en  ap- 
partient aux  magistrats  séculiers  ;  3"*  qu'on  peut  condamner 
les  hérétiques  à  mort. 

L'excellent,  le  doux,  le  modéré  Mélanchton  parlant  de  la 
même  condamnât!. n  s'exprimait  d'une  façon  identique;  il 
affirmait  que  les  magistrats  de  Genève  avaient  le  droit  de 
supprimer  un  homme  qui  blasphémait. 

En  somme,  ces  différentes  opinions  renfermaient  la  justi-> 
fication  du  tribunal  de  l'Inquisition.  On  comprend  que  l'his- 
torien Gibbon  Ht  la  déclaration  suivante  :  «  Je  suis  profon- 
dément scandalisé  par  le  seul  supplice  de  Servet  que  dans 
les  hécatombes  humaines  qui  ont  été  immolées  dans  les 
auto-da-fé  de  l'Espagne  et  du  Portugal.  » 

Il  faut  dire  cependant  que  Luther  ne  partageait  pas  l'opi- 
nion de  Calvin,  il  pensait  que  «  brûler  les  hérétiques  était 
contraire  à  la  volonté  du  Saint-Esprit  (2)  >.  Mais,  dans  les 

(1)  H.  BoLSBC.  Vie  de  Jean  Calvin,  Lyon,  chez  Jean  Poitrasson. 
devant  Saint-Antoine,  1577. 

(2)  Sbnbbier,  pasteup.  Histoire  littéraire  de  Genève,  1775,  tome  I, 
page  207. 
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troubles  de  la  Souabe  et  de  la  Thuringe»  provoqués  par  les 
anabaptistes,  le  mâme  Luther  ne  craignait  pas  de  prêcher 
une  guette  d'extermination  ;  il  n'invoquait  plus  à  ce  mo^ 
ment  la  volonté  du  Saint-Esprit^  mais  bien  le  fer  et  le  feu 
dontre  les  paysans  révoltés. 

Ainsi  va  le  monde,  et  l'intolérance  est  de  tout  temps. 
Aussi,  avant  de  terminer  cette  étude,  on  me  permettra  de 
dire  que  j'ai  lu  avec  grand  plaisir  un  article  d'un  pnbliciste 
lyonnais  (1),  où  Ton  rappelle,  à  propos  de  Michel  Servet, 
le  souvenir  des  martyrs  de  Lyon  que  Renan  a  célébré  ma- 
gnifiquement*dans  son  livre  de  Marc  Aurèle  :  l'évoque  Po- 
thin,  le  diacre  Sanctus,  Maturus,  Attale,  la  servante  Blan- 
dine  et  tant  d'autres  ;  tous  furent  convaincus  jusqu'au  sacri- 
fice et  périrent  pour  leur  foi  dans  l'amphithéâtre  de  la  ville 
romaine.  L'auteur  y  joint  aussi  le  souvenii  des  étudiants  de 
Lausanne  brûlés  sur  la  place  des   Terreaux,  ainsi  que  les 
victimes   des   Vôpres    Lyonnaises  et   du  féroce  baron  des 
Adrets;  il  ajoute  qu'on  aurait  beaucoup  à  faire  s'il  fallait 
élever  des  statues  aux  seules  victimes  de  l'inlolérauce  dans 
notre  région.  Sans  doute,  c'est  vrai.  Cependant  il  faut  bien 
avouer  qu'aucun  de  ces  martyrs    n'avaient  fait  de  décou- 
vertes retentissantes,   qu'aucun    n'avait,   comme  Servet, 
créé  la  Géographie  comparée,  ni  trouvé  la  petite  circulation. 

Ch.    VlNAT. 

VARIÉTÉS 

Banquet  offert  au  doctbur  Garsl.  —  Jeadi  14  jain,  à  â  heares  dn 
soir,  le  corps  médico-chirurgical  de  THôtel-Dieu,  désireux  de  donner  un 
témoignage  de  sympathie  au  D^G&rel,  au  moment  de  son  dépaH,  lui  offrait 
un  banquet. 

L'Administration  des  Hôpitaux  avait  bien  Yoblu  prêter  la  aallë  Pastear* 

À  la  fin  du  dîner,  le  D'  Rabot,  doyen  des  médecins  de  THôtel-Dieu,  lai 
a  adressé  les  paroles  suivantes  t 
«  Mon  cherGarel, 

I  Lorsqu'il  y  a  quelque  vingt-cinq   ans  nous  suivions  des  conférence 
préparatoifes  au  concours  dé  médecine  des  hôpltaut,  je  ne  pt^voyais  pa 
que  je  serais  appelé  au   triste  honneui*   de  voua  p^é8ënt0f  lea  regrett 
de  tous  en  vous  voyant    partir  et  enfin  de  vous  dire   adieu.  La  cloche 
qui  a  sonné  votre  glas  a  retenti  encore  plus  doulenreusament  pour  moi, 
car  non  seulement  elle  m'a  annoncé  que  je  ne  devais  pas  vous  trou  ter  à 

(1)  Victor  Bresse.  Salut  Public,  n«>  47,  1906. 
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rHôtel^DieU)  mais  elle  tn'a  averti  que  bientôt  attiei  elU  «onberait  mon 
départ. 

te  Voua  êtes  déjà  nneTieille  lune  et  moi  Je  iuis  pl>eiquè  â  la  fin  de  âioâ 
dernier  quartier^  coilBolons^ftons  tons  deux  en  pensant  que  d'est  âvèe  léé 
débris  des  vieilles  lunes  cassées  que  sont  faites  les  plus  belleei  constftU 
ktions. 

«  Mais  o'eii  est  asset  de  ces  banalités^^et  laisses-moi  voâs  faire  pareott* 
rir  d'nne  façon  bien  écourtée  le  chemin  que  vou6  ave2  suivi» 

«  Apres  de  fortes  études  sur  la  médecine  générale,  vous  vous  étés  spé^ 
eialisé  sur  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  Bien  avant  d'entrer 
dans  les  hôpitaux,  votre  habileté  comme  laryngologiste  ëtait  déji  cOQnue  : 
aussi  n'étions- nous  pas  surpris  en  voyant  la  longue  théorie  de  niàladeë 
qui  montaient  à  la  Groix^Rousse,  malgré  Tôloignement  et  les  difâcultéft  d'y 
arriver.  Vous  quittez  la  Oroix-Rousse  pour  monter  à  Thospice  Baint-^ 
Pothin,  et  là  encore  nous  constatons  le  même  empressemeht.  A  l'Hôtel^ 
Dieu  vous  atteigniez  alors  au  maximum  de  ce  que  vous  pouviee  espérefi 

c  Qette  (ilinique  est  bien  votre  œuvre,  eâr  avant  votts,  rien  de  sembla- 
ble n'avait  été  fait»  Vous  avez  dû  créer  de  toutes  pièces  ce  qui  vous  était 
nécessaire. 

a  A  une  époque  où  l'électricité  était  encore  à  son  enfanoe»  vous  avez 
perfectionné  de  vos  propres  mains  rinstrumeutation  que  vous  potiviez 
avoir  et  Taves  rendue  commode  et  mise  à  la  portée  de  toUst  Le  tableaU 
électrique  que  possède  l'Hôiel^DieU)  et  qui  fut  construit  sur  voë  indica^^ 
tions,  est  un  modèle  du  genre,  et  plus  d'un  laryngiste  dit  aujourd'hui  avec 
orgueil  :  j'ai  le  tableau  de  M.  Gart  1. 

t  Dans  les  débuts  de  votre  barrière,  vous  n'êtes  pas  allé  demander  à  une 
école  allemande  ou  anglaise  ce  qui  vous  était  nécessaire  de  savoir^  vous 
Tavet  appris  voUs-^même,  vous  n'avez  pas  été  le  pftle  reflet  de  tel  du  tel 
professeur,  vous  avez  été  vous-même  et  vous  restez  le  chef  de  l'éoole 
lyonnaise.  Votre  nom  est  connu  dans  le  monde  entier  et  vous  fkîtes autorité 
en  laryngoiogie.  Nous  avons  tous  présents  à  la  mémoire  votre  lumineux 
rapport  au  congrès  de  laryngoiogie  sur  le  traitement  de  la  laryngite  tuber* 
eulouse. 

«  Parmi  les  faits  cliniques  que  vous  avez  bien  mis  en  lumière,  je  dois 
citer  vos  observations  sur  la  syphilis  laryngéd  et  nasale.  Votre  étude  est 
complète  et  a  fixé  la  science  sur  ce  point* 

m  Je  vous  rappellerai  aussi  votre  toux  de  compression^  vos  travaux  sur 
les  signes  diagnostiques  de  l'anévrysme  de  l'aorte  latents^  vous  avez  su 
déterminer  le  centre  cortical  laryngé.  Tout  le  monde  connaît  vos  études 
sur  les  paralysies  récurrentes  au  point  de  vue  dn  diagnostic.  Il  en  est  dé 
même  de  vos  remarquables  mémoires  sur  les  tumeurs  des  cordes  vocales 
et  leurs  nodules. 

«  Je  ne  ferai  que  signaler  votre  livre  sur  l«s  maladies  db  nez,  arrivé  si 
rapidement  à  une  2*  édition.  Vous  avez  en  plus,  illustré  vos  recherches 
de  planches  variées  et  bien  faites. 

c  Non  seulement  vous  avez  été  un  habile  clinicien,  un  habile  électri- 
cien, mais  un  remarquable  photographe.  YotlS  àVez  dti  créer  un  atlas 
photographique  des  maladies  du  larynx  qui  ù'eiistàit  paft  et  pour  ce 
faire,  imaginer  un  appareil  spécial. 
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«  Redoutant  toujonra,  avec  raison,  l'effusion  du  sang  tous  tous  êtes 
toujours  servi  des  voies  naturelles  pour  intervenir  chez  vos  malades.  Vous 
avez  employé  Télectrolyse  pour  Tablation  des  tumeurs  du  rhino-pharynz, 
traité  et  guéri  par  le  cathétérisme  de  l'orifice  nasal  les  abcès  du  sinus 
maxillaire. 

«  Vous  vous  jouiez  presque  des  corps  étrangers  du  larynx  et  des 
bronches.  Il  y  a  bien  longtemps  de  cela,  un  malade  vint  à  l'Hôtel- Dieu, 
dans  le  service  du  Prof.  Lépine,  je  crois,  avec  une  dyspnée  intense  ;  oa 
pensait  à  un  corps  étranger  sans  en  avoir  la  certitude.  Vous  examinez  le 
malade  et  non  seulement  vous  affirmez  la  présence  d'un  corps  étranger, 
mais  en  décrivez  la'forme,  vous  en  soupesez  la  nature,  c'est  une  pièce  de 
0  fr.  50,  et  vous  en  prévoyez  l'origine,  c'est  une  pièce  espagnole,  dites-vous, 
et  avec  une  habileté  incroyable  vous  enlevez  la  pièce  et  la  déposez  dans 
la  main  d'un  des  incrédules  qui  vous  environnaient.  Les  épingles  et  les 
clous  égarés  dans  les  bronches,  comme  vous  arriviez  vite  à  les  extraire  ! 
Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  ceux  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 

«  Toujours  à  Taffût  des  méthodes  nouvelles,  le  premier  en  France  vous 
vous  servez  de  la  méthode  de  Killian  et,  malgré  ses  difficultés,  en  un 
tour  de  main  vous  arrivez  à  vous  servir  de  cette  instrumentation  comme 
le  maître  lui-même. 

«  C'est  plaisir  d'entendre  vos  élèves  parler  de  votre  habileté  opéra- 
toire. Ils  ne  cherchent  tous  qu'à  imiter  le  maître.  J'aurais  encore  certai- 
nement beaucoup  à  dire  sur  tout  ce  que  vous  avez  fait,  mais  laissez-moi 
me  limiter. 

«  Â  côté  de  votre  habileté  de  clinicien  et  d^opérat^ur,  il  y  encore  une 
large  place  à  donner  à  votre  aimable  caractère.  Qu'ils  étaient  commodes 
et  agréables  les  rapports  que  l'on  avait  avec  vous.  L'on  pouvait  sana 
crainte  vous  demander  un  service,  on  était  sûr  de  vous  trouver  toujours 
disposé  à  le  rendre. 

«  Dix-huit  années  si  bien  remplies  méritaient  les  plus  hautes  récom- 
penses, et  la  clinique  que  vous  avez  créée  devrait  porter  le  nom  de  son 
fondateur.  Dans  tout  autre  pays  que  le  nôtre  tout  ceci  eût  été  exécuté, 
chez  nous  l'on  doit  savoir  avec  raison  que  le  travail  porte  sa  récompense 
en  lui-même. 

a  Ne  nous  laissons  pas  trop  aller  à  des  idées  mélancoliques,  car  c'est 
encore  un  jour  de  plaisir  aujourd'hui  puisque  vous  êtes  avec  nous. 

a  Au  nom  de  tout  le  corps  médical  de  l'Hôtel-Dieu,  recevez  nos  regrets 
de  vous  voir  partir,  nos  témoignages  de  sympathie  et  d'admiration  pour 
tout  ce  que  vous  avez  fait  pendant  votre  trop  court  séjour  dans  les 
hôpitaux.  Nous  vous  suivrons  encore  dans  vos  travaux,  car  l'heure 
de  la  retraite  définitive  n'a  pas  encore  sonné,  et  le  passé  répond  de 
l'avenir. 

«  Au  nom  du  corps  médico-chirurgical  je  lève  mon  verre  et  bois  à 
votre  santé.  » 

M.  le  Di*  Garela  répondu  en  ces  termes  : 

«  Mes  chers  collègues, 
«  Vous  me  faites  aujourd'hui  un  grand  honneur  en  me  donnant  cette 
haute  marque  de  sympathie  et  d'estime.  J'en  suis  touché  au  fond  du  cœur. 
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f  Voni  av^s  vqQlv  prouver  qa-tprèi  i^u  long  service  hoiipiti^lier  on  ne 
devftit  point  disparaître  avec  i^n  simple  congé  adpfiiniatratif.  Voni  aye^ 
voulu  tubatituer  à  cette  fQ^POtlitt  P^e  r^ceptÎQQ  d'adieu  tonte  amicale 
et  tonte  sympathique.  Je  vous  remercie  vivement  et  j'en  gaitderai  toujours 
le  souvenir. 

c  Quand  on  a  passé  nne  si  grandp  partie  de  sa  vie  dans  les  hêpitauz, 
on  est  heurenx  au  moment  du  départ,  de  rencontrer  sous  ses  pas  dbi- 
mables  collègues  désireux  d'adoucir  pour  yousla  tristesse  de  la  séparation. 

«  Depuis  plusieurs  mois  je  sentais  avec  peine  venir  la  date  fatale.  Il 
me  semblait  que  tout  était  bien  âni  pour  moi,  qu'il  me  fallait  dire  adieu 
à  tout  c^  qqi  jusqu'ici  levait  fait  pion  bonbei^r. 

<«  En  vous  quittaut  toutefois  j'ai  un  devoir  à  remplir^  Je  dois  remer- 
cier en  premier  Heu  mon  e:feUent  maître,  le  pcofessepr  Lépine,  que  j*ai 
le  bonheur  d'avoir  ce  soir  à  mes  côtés.  Je  lui  dois  la  plus  vive  recon- 
naissance, car  c'est  lui  qui  me  donna,  lojs(||ue  j'élis  son  chef  de  clini- 
que, la  première  idée  fi'étudje^  |a  larypgqlogip.  A  vous  tou^  aussi,  çhers 
collègues,  mes  remerciments  les  plus  sincères,  ^i  je  sqrs  d'ici  muni  d'un 
bagage  scientifique  important,  c'est  à  vous  tous  que  je  te  dois,  à  vous  tous 
qui  avez  été  mes  collaborateurs  quotidiens. 

«  En  levji^t  mop  yerre  ^  ^çt\jf\  9$in^^*  J®  ^^^^^  h  ^^"f  ^}^?  ^ox^hi^ji  je 
suis  touché  de  la  délicate  pensée  que  vous  avez  eue  de  m'ofifrir  ce  repas 
d'adieu  sous  ce  grand  OÔmè,  sous  ce  toit  hospitalier  qni  a  été  témoin 
d'un  grand  noinbre  des  joies  de  mon  existence.  Maintei^ant  je  puis 
sortir  d'ici  1^  tète  l^^nte,  ^çr  de  vp^r^  sympathjqu^  estipae  et  heureux  de 
conserver  de  chacun  de  vous  un  précieux  et  inaltérable  souvenir,  i 


Association  fi^a^ça^sç  p f)U||  i.'AYi^;7qçMijNj  dis  ^qiK^CKS  (S5«  session). 
—  Congrus  de  Lyon,  2-7  août  i9pp. 

Programme  des  travaux  df  la  section  des  sciences  médicales 

Premier  jour,,  2  aQÛ^.—:  1°  État  actuel  d^  rétq^^  ç{fpérimentale  de  la 
syphilis.  —  li^ippo^teurs  :  ^*  Niçois,  S^!^^8f^  ^^  ^?^f^  ^^  syphiligraphie 
et  maladies  cutanées  à  l'Université  de  Lyon. 

2^  Prophylaxie  de  la  syphilis.  —  Rapporteur  :  M.  Manquât,  ex-agrégé 
au  Yal-dè-Grâçe.  '  ' 

DeucBieme  jour^  3  août»  —  Applications  ^^s  sçjgnees  physiques  à  la 
médecine  (à  traiter  sections  d'électricité  médicale ,  de  radiologie  et  des 
çciefifies  qié^içales  réunies). 

^9  Inflnei^c^  4e(  i;^yqn|  X  spr  la  composition  dn  sapg,  t^aitppif|nt  ç|ef 
maladies  des  organes  hématopoiétiqnes.  —  Rapporteurs  :  Pt  Belot,  ^19^*: 
tant  du  D'  Béçlère,  Paris  ;  Dy  Barjon,  çqédççip  des  l^ôpit^D;(,  (lyp)). 

2o  Içfflpe^pe  (les  courants  4e  feante  (rég^jence  si^r  la  temipn  artérielle, 
T^itement  de  l'hypertension  et  accessoirement  ày\  diabète.  —  Rappor- 
teprs  ;  Prpf.  Doniper,  ()e  Lille  ;  D^'  Ghanoz,  docteuf  ^s-sciepç^s,  ç)ief  çl^; 
travaux  de  physique  médicale,  Lyon. 

Troisième  jour,  4  août.  —  Séance  exclupiveçaent  qonsacriie  à  la  tul>er- 
çnlose. 

1<»  Le  phénomène  de  l'agglutination  chez  les  tnberçplen:^  (yflf 9^  <)>M»r 
nostique  et  pronostique).  7-  R^pporteud  :  f^cqf.  Ffr^é,  Po^4efti|Z' 
Dr  PanI  Gourmont,  9gi^gé,  jnWeçip  dpi  b4pit«ni,  f  JfPïi. 
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2*  Estait  d'immunisation  anti-tuberenleuse.  —  Rapporteurs  :  Prof. 
Rappin,  de  Nantes;  D'  F.  Arloiog,  de  Lyon. 

C0NFÉBSNCB8  DU  Prof.  Makaouamo. 

Quatrième  jour^  6  août.  —  Questions  chirurgie  Aies.  —  Patbogénie  d^t 
ankjlosBs  et  particulièrement  des  ankyloses  vertébrales.—  Rapporteurs  : 
Prof.  Poucet  et  M.  Leriche,  de  Lyon  ;  D"  Léri,  de  Paris. 

2o  Tuberculose  du  gros  intestin,  indications  de  Tinterventioa  chirur- 
gicale. —  Rapporteurs  :  h^  L.  Bérard^  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux, 
Lyon  ;  le  médecin-major  Loison,  agrégé  au  Val-de-Grâee,  hôpital  mili- 
taire de  Versailles. 

Comité  lyonnais  de  propagande  et  de   direction  des  travaux 
de  la  section. 
Professeur  Lépine,  clinique  médicale,  correspondant  de  l'Institut. 

—  Bondet,  clinique  médicale. 

—  Poucet,  clinique  chirurgicale. 

—  Jabonlay,  clinique  chirurgicale. 

—  Weill,  clinique  des  maladies  des  enfants. 

—  Pierret,  clinique  des  maladies  mentales. 

—  Hugounenq,  chimie  biologique. 

—  Ârloing,  directeur  de  l'Ecole  nationale  vétérinaire,  correspon 

dant  de  l'Institut. 
M.  le  médecin-inspecteur  Vaillard,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 

directeur  de  l'Ecole  de  santé  militaire  de  Lyon. 
Professeur  Soulier,  président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 

Lyon. 

—  Mayet,  président  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon. 

—  RoUet,  président  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 
MM.  les  docteurs  Horand,  ex-président  de  la  Société  de  chirurgie  de 

Lyon, 

—  Oarel,  doyen  des  médecins  des  hôpitaux. 

—  Lannois,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

—  Roque,  Id. 

—  Collet,  Id. 

—  Pic,  Id. 

—  Bérard,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

—  Paul  Courmont,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

—  Chatin,  id. 

—  Barion,  médecin  des  hôpitaux. 

—  B.  Lyonnet,  directeur-gérant  du  Lyon  Médical. 

—  Lucien  Mayet,  secrétaire  de  la  rédaction  de  la  Province 

médicale. 

Agrégation.  —  Voici  la  répartition  par  sections  des  41  placée 
d'agrégés,  qui  seront  mises  au  concours  en  1906-1907  pour  les  diverses 
Facultés  de  médecine  de  France  : 

Section  de  médecine.  —  Pathologie  interne  et  médecine  légale  (13)  : 
Paris,  5;  Bordeaux,  1  ;  Lille,  2  ;  Lyon,  1  ;  Montpellier,  3;  Toulouse,   1. 

Section  de  chirurgie  et  accouchements.  —  Pathologie  externe  (10)  : 
Paris,  3  ;  Bordeaux,  1  ;  Lille,  1  ;  Lyon,  2  ;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  1  ; 
Toulouse,  1. 

Accouchements  (4)  :  Paris,  2;  Bordeaux,  1  ;  Lyon,  1. 

Section  des  sciences  anatomiques  et  physiologiques,  —  Anatomie  (2)  : 
Paris,  1  ;  Nancy,  1. 

Physiologie  (3)  :  Paris,  1  ;  Lille,  1  ;  Nancy,  1. 

Histoire  naturelle  (2)  :  Bordeaux,  1  ;  Montpellier,  1. 
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Section  des  sciences  physiques,  —  Physique  (3)  :  Paris,  1  ;  Lyon,  1  ; 
Montpellier,  1. 
Chimie  (3)  :  Paris,  1  ;  Lyon,  1  ;  Montpellier,  1. 
Pharmacie  (1)  :  Bordeaux,  1. 

Une  nouvelle  méthode  d'examen  lartngoscopique.  ^  Un  de  nos  plus 
éminents  spécialistes  vient  de  recevoir  Tintéressante  lettre  suivante  : 

c ,28  mai  1906. 

«  Monsieur  le  Docteur, 

«  Je  voudrais  que  vous  me  disiez  si  vous  consultez  avec  du  linge  qu'un 
c  malade  a  porté,  car  ce  malade  ne  peut  aller  à  Lyon,  il  ne  connaît  pas 
a  la  ville,  et  je  ne  peux  aller  l'accompagner,  si  cela  ne  vous  ennuie 
c  pas,  faites-moi  réponse  pour  savoir,  et  si  vous  consultez  comme  je 
c  vous  dis,  je  vous  enverrai  une  lettre  avec  un  mandat-poste  du  montant 
«  que  vous  m'indiquerez,  le  prix  de  votre  consultation  et  des  frais  de 
c  renvoie  du  paquet  ;  je  vous  enverrai  une  flanelle 

c  Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Docteur,  mes  salutations  empressées.  .» 

Société  nationale  de  Médecine  de  Lton. 
Ordre  du  jour  du  lundi  25  juin, 

1»  Présentation  de  malades  on  de  pièces  ; 

2*  M.  RoTBT  :  Relations  du  syndrome  neurasthénique  et  du  syndrome 
labyrinthique  ; 

3o  M.  Jean  Lépine  :  Rapports  du  rhumatisme  chronique  avec  quelques 
affections  médullaires. 

Société  des  Sciences  médicales  de  Lton. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mercredi  27  juin, 

MM.  BÉRIEL  et  Fa  VUE  :  Pneumonie  blanche  et  spirochètes  de 
Schaudinn  (préparations  microscopiques). 

Société  Médicale  des  Hôpitaux. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  mardi  26  juin, 

1«  M.  Ghanoz  :  Quelques  remarques  sur  les  conditions  de  production 
des  courants  de  haute  fréquence  (autoconduction)  ; 

2«  M.  Lesieur  :  Réaction  des  urines  typhiqnes  au  bleu  de  méthylène  ; 

3*  MM.  Lesieor  et  Lborand  :  Traitement  de  la  tuberculose  expéri* 
mentale  par  le  formiate  de  soude  ; 

4»  MM.  Lacomme  et  Lancelot  :  L'épuration  des  eaux  par  le  sulfate  de 
cuivre  ; 

5<>  M.  Lannois  :  Rapport  sur  la  méningite  d'origine  otique  et  sa 
curabilité  ; 

^^  Suite  de  la  discussion  sur  Y  ffospitalisation  des  tuberculeux  médicauœ. 

On  demande  un  médecin  pour  la  commune  de  Moissey  (Jura,  arron- 
dissement de  Dôle,  sur  le  tramway  de  Dôle  à  Oray).  Distance  de  Dôle, 
14  kilom.  ;  d'Auxonne,  12  kilom.  Pas  de  médecin  actuellement  dans 
cette  localité,  qui  en  possédait  trois  avant  la  crise  phylloxérique.  Pays 
très  vignoble,  presque  plat,  bonnes  routes.  En  somme,  situation  conve- 
nable. Treize  communes  à  desservir  dans  un  rayon  de  huit  kilom.  au 
maximum.  Pour  plus  amples  renseignements,  s'adresser  au  D'  Fieux, 
avenue  de  Saxe»  184,  Lyon. 


Digitized  by 


Google 


18Q8 


Tauit^p. 


MÉTÉOROLOGIE  (Station  du  Pare). 
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Maladies  régnantes.  — *  L^  f^ombro  des  décès  dc|  cette  semaine  est 
plug  éif|vé  q})Q  celpi  4<i  la  sem^inç  pirécèdente:  185  an  lieu  de  168.  }1  est 
surtout  plus  élevé  que  celui  de  la  période  hebdomadaire  correspondante 
de  Tannée  1905,  qui  était  de  144 

Le  coefficient  moptu^ii;^  en  ri^ppprt  avec  le  chiffre  des  décès  de  ce 
dernier  septénaire  est  de  20,5  par  1.000  habitants. 

|j^8  ftffçctions  iflflanRipatpirot^  dps  QCganes  4^  la  ^^pir^ti<^n  4îiûin'^fnt 
de  fréquence  et  de  gravité.  Nous  avons  cependant  encore  çett^  fflcu^Re, 
comme  causes  d^  décès  :  6  pneumonies,  1  pleurésie,  11  broncho-pneu- 
monies, 4  congestions  pulmonaires. 

Mais  les  maladies  le  plus  souvent  observées  en  ce  moment  sont  les 
maladies  oui  semblejnt  plus  spécialement  Tapanage  des  prei;pie^es  années 
de  la  vie  ;  les  ourles^  la  coçjueluche  et  |es  fièvres  éruptives,  gurtput  la 
rougeole.  —  Il  y  a  en  ce  moment  peu  de  ;paim^s  ai^ne^  chez  le^  ^qltes, 
et  par  contre  beaucoup  d'enfants  malades. 

Du  13  au  20  juia  o^  ^  4éclaré  ap  Bureau  d'hjrgiène  : 

6  fièvres  t;^p^pïd{{|  :  2  dans  le  l'^"  arcondis8Q|[n^nt,  2  daufi  |eIII«,  2  dans 
le  IV*  ;  ]  diphtérie  à  la  Guillotière  ;  1  petite  vérole  à  la  Groix-Ron^e  ; 
5  scarlatines:  1  dans  le  ]*'  arrondissement,  1  dans  le  II®,  2  dai^s  le  ÎII*, 
1  dans  le  V«  ;  19  rougeoles  :  7  dans  le  II«  arrrondissement,  6  dans  le  1]{«, 
5  dans  le  V«,  1  dans  le  VI. 

MovTALiTB  DB  LTON  (popuUtiçu  9^  19Q6  :  ^68.718  h^l>itanti*).  f^eiid^ttt 
la  semaine  finissant  le  16  juin  1906,  on  a  constate  185  décès: 

Fièvre  typhoïde . ...     \  Pneumonie •     Oj  4ffBctioi(4  dçf  rein?* 

"    ■  '  Pleurésie 

P,)iti9ie  pplmonaird. 

Autres  tuberculoses 

Méningite  aiguë. 


1  —    cancèrfu^^^.. 
45)     —    chi^^urgiçalep. 

8  Débilité  congénitale 

2  Causes  accidentelles 


;  Mal.  cérébro-spinale*  15'  Âùf.'càiibèi^'dé'ffécès  14 


Variole » 

Rougeole 2 

Scarlatine » 

Ërysipèle 1 

Diphtérie-croup.,..     » 

Coqueluche  ..•.•...     »<  Diarrhée  'infantile . 

Affect.  puerpérales .     ^  Entérite  (fs^M^i  {  m) 

Catarrhe  pulmoaaiji^    3  Maladjes  du  foi^ ...     5  Naisi^ai^^ 

Broncho-pneumonie  1 1  Diabète 1  lïorts-nés 

Congestion  pulmon.     4  Afféctfoâs  du  dabût 
Le  Président  du  Comité  de  rédaction, 
R.  GONDAMIN. 


i 
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6  Causes  Inconnues , 
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n 


2é  DecSs'..,.. ::....     185 
Le  aérant^' 
B.  LYONKfiT. 


Lyon.  •.-  AfMOoiation  typographique,  nie  de  la  Bam,  IS,  R.  Plim, 
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Fracture  —  du  fémur,  20,  117.  — 
du  membre  inférieur  (mort  subite 
dans  un  cas  de),  115.  —  du  radius, 
221,  1124.  —  (tracteur  redres- 
seur de  Lorenz,  pour  maintenir 
la  réduction  des),  282  —  du 
radius,  398. —  Du  coude,  517.  — 
du  poignet,  1074,  1124.  —  de  la 
rotule,  1126.  —  du  rocher,  122, 
331. 

Frenrel.  —  Le  corps  enseignant 
auxilliairede  l'Académie  de  méde- 
cine de  Saint-Pétersbourg,  531, 
859. 

Froidures  graves  (bibl.),  72. 

Froment  (v.  Lesienr  et  Froment). 

Furonculose,  204. 


Gabourd.  —  Actinomycose  oervico- 
faciale,  62.  —  Pseudo-actinomy- 
cose,  108. 

Gaillard  (v.  Lortet  et  Gaillard). 

Gailleton.  —  Traitement  chirur- 
gical de  l'invagination  intesti- 
nale chronique  chez  l'adulte  (b.), 
995. 

Gallavardin  et  Bedttrr. —  Souffle 
cardio- pulmonaire  de  la  base  du 
cœur,  1106. 

Gallavardin^  —  Nouvelle  explica* 
tiondu  bruit  de  galop,  661. 

Gale  aux  champs  (la),  149. 

Galzin.  —  Les  froidures  graves 
(bibl.),  72. 

Gangrène  de  l'ombilic  chez  un  nou- 
veau-né, 1024. 

Ganoolphb.  —  Epithélioma  ada- 
mantin du  maxillaire  inférieur, 
687,  —  Fracture  du  col  du  fémur, 
20,  117. —  Genu  varum  de  l'ado- 
lescence, 278.  <—  Tabès  osseax  et 
articulaire,  911.  —  Tumeur  ma- 
ligne du  coude,  751. 

Gastro-intestinales  —  à  Saint-Pé- 
tersbourg (les  affections),  206.  — 
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par   la   gélatine    (traitement  du 
catarrhe).  699. 
Oaatro  -  entéro  -  anastomose ,    927 , 

9S8,  943.  1202. 
Oastro-entérostomie,  266,  506. 
Gastrotomie  évacuatrice  de  la  péri- 
tonite aiguë.  881. 
Castro* entérite  chez  le  nourrisson, 

757. 
Gastriques— tabétiques  (crises)  j777, 

985.  — .  (suc),  75 
Gastrectomie,  264.  935. 
Gauthier  et  Pinatbllb.  — *  Cancer 

du  pancréas,  1018. 
Gauthier  et  Cayaillon.  —  Ulcères 
hémorragiques  de  Testomac,  927. 
Gauthier.  —  Cystectomie  pour  ean- 
cer  de  la  vessie,  175.  —  Ulcère 
du  duodénum,  266.  —  Gastros- 
tomie  évacuatrice  dans  U  péri- 
tonite aiguë,  881.  —  Désarticula- 
tion   sus-calcanéenne   du    pied, 
383  —  Excision  d'un  ulcère  du 
pylore,   607.   —  Prostatectomie 
transvésicale,  508. —  Fistule  vagi- 
nale du  côlon  pelvien.  1281. 
Gautier    (v.    Doyon,    Gantier    et 

More!). 
Gatet  et  Patbl.  —  Tumeur  méla- 

nique  des  gencives,  113. 
Gayet.    —   Occlusion   intestinale, 

1290. 
Garel  (banquet  offert  au  docteur], 

1302. 
Garel  —  Corps  étranger  du  larynx, 
233.  —  Un  cas  d*hérédo  syphilis, 
638. 
Gélatine  (traitement  de  la  diarrhée 

parla),  699. 
Gelures  (traitement  des),  417. 
Genêt.  —  Malformations  chez  deux 
nouveau-nés,  176.  —  Abcès  de 
fixation  dans  la  septicémie  puer< 
pérale.  273  —  Grossesse  et  mala- 
die de  Roger,  509. —  Ictère  grave, 
895.  —  Rupture  prématurée  des 
membranes  35  jours  avant  Tac- 
couchement,  900.   -^    Gangrène 
de  l'ombilic  chez  un  nouveau  né, 
1024   —  Restauration  de  la  pau- 
pière supérieure,  1287. 
Geau  varum  de  l'adole^ceoce,  278. 
GÉRARD  (?.  Lemoineet  Gérard  (b  ), 

1293. 
Girin  (éloge  du  docteur),  486,  557. 
Glande     parathyroîque    du    bœuf 
(traitement  de  la  tétanie  et   de 
réclampsie  par  la),  32. 
Glace  alimentaire,  704. 


Goitre  —  (menaces  d'asphyxie  à  la 
suite  des  opérations  pour  le),  568. 

—  exophthalmique,  623.  —  plon- 
geant, 625.  —  parenchymateux, 
738. 

Goitreux  non  basedowiens  (tachy- 
cardie des),  1210. 

Gommes  syphilitiques  multiples, 
638. 

GoNNET.  —  Cancer  nodulaire  pri- 
mitif du  foie,  1085. 

Grandglbment.  -:-  Hérédo-syphiHs, 
987.  —  Luxation  traumatique  du 
cristallin,  110.  —  Rétinite  pig- 
mentaire,  778.  —  Traitement  de 
la  kératite  à  hypopion,  176.  — 
Traitement  des  névralgies  graves, 
en  particulier  du  tic  douloureux 
de  la  face,  669,  724. 

Greffe  cutanée  (ulcus  rodens  traité 
par  la),  517. 

GntMBERT  (v.  Guiart  et  Grimbert). 

Grossesse  (diagnostic  de  la),  759. 

—  tubaire,  25. 

GouLLiouD.  —  Torsion  intra-ova- 
rienne  d*un  kyste  de  l'ovaire, 
118.  —  ËntéroBtomie  transpylo- 
rique,  1202. —  Môle  hydatiforme, 
1247. 

Goutte  des  glandes,  726. 

Guiart  et  Grimbert.  -»  Précis  de 
diagnostic  chimiaue,  microsco- 
pique et  parasitologique  (bibi.), 
913. 

GuiLLBMiNOT.  —  Guide  pour  l'em- 
ploi de  Télectricité  en  médecine 
(bibl.),  148. 


Hamamellis  virginica,  418. 

Héliothérapie  —  dans  une  légion 
tuberculeuse  du  larynx,  9,  222. 
—  de  Tépithélioma,  418. 

Hématocèle  rétro -utérine,  1070. 

Hémiplégie  hystérique,  915. 

Hémorragies  —  symptomatiques 
des  affections  du  foie.  Ih,  —  par 
ulcération  de  la  carotide  interne 
au  cours  d'une  otite,  122. 331.  — 
pédonculaire,  1020,  1037. 

Hémosidérose  viscérale  et  cirrhoses 
pigmentaires  (bibi.),  2i0. 

Hémophilie,  1047. 

Hémoptysies  tuberculeuses  (trûte- 
ment  des),  2S6,  309. 

Hémolysines  bactériennes,  1048. 

Hérédo   syphilis,  688,  987, 
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Hbrwi«.  —    Précis  d'embryologie 

de  l'homme    et    des    vertébrés 

(bib.),  290. 
Hbrtot.  —  La  médecine  et  lee  më- 

decias  à  Saint- Malo  (bibl.),  961. 
Hippns,  1270. 
Hommaee  des  malades  du  dis|»ea- 

saire  ft  leur  médecin  le  D' Levrat, 

87,  169. 
Hoquet,  917,  1008. 
HoRAND.  —  Lupus  de  la  joue,  59. 

—  Suicide  par  coup  de  feu  à  bout 
portant,  219.  —  Tuberculoses 
OBsenaes,  558.  —  La  fibrolrsine 
dans  un  cas  de  pleurésie,  983.  — 

—  Néoplasme  gastrique,  938.  — 
Ostéo  -  sarcome  de  l'humérus, 
1031.  —  Compression  reineuse 
comme  moyen  diagnostic  d'une 
roséole  latente,  1280. 

Hôpitaux  de  Lyon  (les  anciens), 
245,  295,  363, 

Hospices  civils  de  Lyon,  87,  586; 
872. 

HnooNNiNQ.  — «  Les  conquêtes  ré- 
centes de  la  biologie  dans  le  do- 
maine du  chimisme  intestinal,  8, 
41. 

Hydronéphrose,  687,  784.  842. 

Hypospadias,  22.  832,  :^91. 

Hystérectomie.  515,  743,  748,  749. 
1117. 1180, 1194,  1196, 1244. 

Hystéro-organique  (syndrome  ner- 
veux), 648. 


Identification  et  la  fiche  internatio- 
nale (les  services  actuels  d*), 
(bibl.),  755. 

Ictère,  628,  896. 

Idée  (la  force  de  1').  77. 

Impétigo  (tournioles  multiples  et), 
621. 

Immunisation  active  contre  la  fiè- 
vre typhoïde  (!'),  1084,  1161. 

Intestinale  (occlusion),  1182,  1290. 

Incontinence  d  urine,  1046. 

Intoxication  par  le  sublimé,  1153. 

Interventions  chirurgicales  dans 
les  maladies  internes  (indica- 
tions des),  (bibl),  199. 

Instruction  primaire  en  Russie, 
250. 

Institut  antirabique  de  Lyon  et  du 
Sud  Est,  39,  806,  659,  763, 1055, 
1215. 

Insuffisance  surrénale,  1295. 


Insectes  bnvenrs  de  sang  etcolpor* 
teurs  de  virus  (bibL),  1209. 

Invsginatiom  intestinale  ehrontqn» 
chez  l'adulte  (traitement  ehirar- 
gical  de  1'),  (bibl.),  995. 


Jâcob  (  (▼.  Testut  et  Jacob) . 
Jacqueau.   —    Ossification  de    la 

cavité  oculaire,  389. 
Jambon  (v.  Albertin  et  Jambon. 
Jambon.  —  Kyste  de  l'ovaire,  994, 

JoSnBAND  et  P.  COURMOND.  —  Fié- 

vre  paratyphoîde  compKquée  de 
pleurésie  tuberculeuse,  1141. 

JosecRAND.  — >  Rétrécissement  mi- 
tral,  267.  ^  Paralysie  de  la  3« 
paire,  270.  —  Rétrécissement  val- 
vu  (aire  de  l'artère  pulmonaire, 
674.  —  Stastistique  des  fièvres 
typhoïdes,  805.  —  Allocution  à 
la  Société  des  sciences  médicales, 
1023. 

JouFFRAY.  —  Cancer  pyloriqne, 
12.—  Rxostosea  ostâogéniques 
multiples,  263.  —  Gastrectomie 
pour  cancer  prépylorique,  264. 
—  Appendicite,  941. 

JouRDANBT.  —  Affectious  bulbouees 
l'enfant,  1013. 


Kabiff  (v.  Doyon  Morel  et  Ka- 
reff}. 

Kabppblin.  —  Hèmmorrap^e  par 
ulcération  de  la  carotide  interne 
an  coars  d'une  otite,  122,  331. 

Kératite  à  hypopion,  176. 

Kernig  (signe  de),  294. 

KiRMiBSON.  —  (précis  de  chirurgie 
infantile  (bibl.),  358. 

Kvste—  de  l'ovaire,  118, 571,  695, 
*955,  994,  1247.  —  hydatiqnes  dn 
foie,  243.  —  de  l'onraque 
(bibl.),  291. —  tordu  du  li^ment 
large,  458.  —  du  maxillaire  su- 
périeur, 1129. 


Lacommv  (v.  Nicolas  et  Lacomme). 
Lacommb.  —  Tube  pour  culture  des 

microbes  dans  le  vide,  191. 
Lacassagne.  Précis    de   médeciDe 
I      légale  (bibl.),  288. 
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LAaoDTTE.  —  Calcul  de  Tampoule 
de  Vater,  I9S5. 

Lannois  et  Pkrbbtièbe.  —  Para- 
lysie du  motenr  oeuiaire  externe 
d'origine  otiqne,  444,  461. 

Lannois  et  PoROT.  —  Atrophie 
musculaire  d'origine  syphilitique, 
S88. 

Laparotomies  — •  du  domaine  gyné* 
cologique  (du  drainage  dans  les), 
373.  —  évacuatrîce  dans  ia  péri- 
tonite aiguë  (la),  881.  —  aons- 
ombilicales  (procédé  opératoire 
de  Ffannenatiel  dans  les),  489. 

—  (aspiration  péritonéale  imnlé- 
diate  au  cours  des),  574.  —  pour 
tuberculose  ioteatinale,  843. 

Lau^bht.  —  Brait  de  galop,  888.— 
Leucémie  aiguë,  892.  —  Anato- 
mie  clinique  et  médecine  opéra- 
toire (bibd.),  1293. 

Lecubrc.  —  8aicide  d'un  aliéné, 
591. 

G.  Lbglbrc.  —  Luxation  tano-mé- 
tatarsienne,  1036. 

Lxcoux-Lbbak»  (v.  Dehan  et  Le- 
doux-Lébard). 

Leontiasis  ossea,  390. 

Leuoinb  et  GÉRAKD.-—  ForarafadreB 
et  consultations  médicales  (bîb.), 
1293. 

LÉPiNB  et  PoneT.  —  Pouls  lent, 
syncopes,  rétrécissement  du  trou 
occipital,  231. 

Lbpinb  et  BouLUD.  —  Origine  de 
l'oxyde  de  csrbone  contenu  dans 
le  sang,  402. 

Lbpinb  et  Rommb.  —  Cpîlepsiejack- 
sonienne,  402. 

Lbeicrb  (v.  Deiore  et  Xicriche. 

Leeichb  (v.  Poneet  et  Leriche). 

Lbricre.  —  Âctinomycose  et  gros- 
sesse, 2S6.  —  Brûlures  de  Testo- 
mac  et  de  l'œsophage  par  l'acide 
chlorhydrique,322.-— Corps  étran- 
ger du  larynx,  233,  •—  Kyste  tor- 
du du  ligament  large,  458.  — - 
Anévrysme  de  la  carotide,  915. 

—  Lipome  développé  autour  des 
veines  variqueuses,  895.  —  Mo- 
bilisation du  duodénum,  905, 
1215.  —  Occlusion  de  Tintestin 
grêle  probablement  tuberculeux, 
507.  —  Papillomes  du  larynx, 
S53, 271, 827.  —  Rétrédsaements 
tuberculeux  dé  l'intestin,  507, 
523.  —  Tuberculose  rénale,  969. 

Lbsibor,  Tbétbmot  et  DmiAS.  — 
Sareomatoae  ganglioiniaire  géné- 


ralisée, 341. 

Lbsibur  et  Froment.  —  Fièvre  ty- 
phoïde-et  gangrène  pulmonaire, 
863 

Leucémie  à  ferme  peendo-acot bnti- 
que,  709.  —  aiguë,  892. 

Levrat  (hommage  de  reconnais- 
sance des  maUides  du  Dispen- 
saire au  docteur),  87, 169. 

Làbit  et  PoLiN.  —  Le  péril  vSné* 
rien  (bibl.).  758. 

Lichen  plan,  67. 

LicsTWiTZ  et  Sabrazêb.  —  Les  in- 
terventions chirurgicales  dans 
les  maladies  internes  (bibl.),  199. 

Ligament  large  (kyste  tordu  du) , 
456. 

Lipome  —  guéri  par  les  rayons  de 
Rôntgen,T72.  780.  —  développé 
autour  des  veines  variqueuses, 
895. 

Lt1ftiia8iquesl>niatreB  (les  œufs  dans 
le  régime  diététique  des),  171. 

LoQum .  —  Btude  cHnique  du  aali- 
cylarsinate  de  mercure  (bibl.), 
861,  427. 

Le  GARD.  —  Les  services  actuels 
d'identification  et  la  fiche  inter- 
nationsle  (bibl.),  755. 

LoRTBT  et  Gaillard.  —  La  faune 
momifiée  de  Tancienne  Egypte 
(bibl.).  857. 

Lupus,  59,  962. 

Luxation  —  iliaque  au  début  d'une 
coxalgie,  277.  —  tsrso-métatar- 
sienne,  1036.  —  du  semi-lunaire 
du  carpe,  1124, 1176, 1243. 

Ltonmet.  —  A  propos  des  modifi- 
cations projetées  dans  les  servi- 
ces de  médecine  de  fHôtel-Dieu, 
8-2. 

Lymphangite  gangreneuse  du  scro- 
tum chez  le  nourrisson  (bibl.), 
415. 


Maladies  régnantes  à  Lyon  (voir 
à  la  demiénre  page  de  ehaqne  nu- 
méro  ) 

Maladie  —  de  Ro^er,  509.  —  de 
Barlow,  645  —  vénériennes  (pré- 
cis des)  (bibl.),  588.  —  de  Bar- 
low (fausse),  709. 

Mal  de  Pott  —  cervical,  613.  — 
(corsets  en  cellnloïde  pour  le), 
282. 

Malaria,  705. 
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Malaise  professioiinel  (à  propos  du), 
420 

Maladie  de  —  Bright.  814.  —  Du- 
pujtren  chez  les  diabétiques , 
915.  —  Stokvia,  814. 

Mardnel  (éloge  du  docteur),  655, 
701,  776. 

Mabnata.  —  Rhumatisme  tubercn  • 
leux  (bibl.)  697. 

Martin  (P.)  Rhumatisme  tubercu- 
leux (bibl.),  528. 

Matbt  —  Allocutiou  pour  Tina- 
talJalion  d'uu  nouveau  secrétaire 
général  à  la  Société  de  médecine 
de  Lyon,  1109.  —  De  la  mode  en 
médecine,  1186,  1228.^^  Dis- 
cours prononcé  aux  obsèques  du 
docteur  Marduel,776.  —  Du  rôle 
joué  par  les  poussières  dans  la 
iransmiision  du  choléra,  61.  *- 
Eloge  du  docteur  Qirin,  557. 

Mazot.  —  Rhumatisme  tubercu- 
leux (bibl.),  529. 

Médecine  et  médecins  en  France  à 
répoque  de  la  Renaissance  (bib.), 
20V.  ^  légale  (précis  de)  (bibl.), 
286,  756. 

Médicale  de  la  navigation  sur  le 
Volga  (assistance),  241. 

Médecine  chez  les  Grecs  avant  Hip- 
pocrate  (la)  (bibl.),  1046.  —  et 
les  médecins  à  Saint-Malo  (>a) 
(bibl.),  961.  —  opératoire  (traité 
de)  (bibl.),  1293. 

Médicale  (à  propos  de  la  pléthore), 
83. 

Mbonin.  -—  Les  insectes  buveurs  de 
sang  et  colporteurs  de  virus  (b.), 
1209. 

Méningite  cérébro-pinale,  251, 580. 
—  tuberculeuse,  578.  —  (diag- 
nostic delà).  582. 

MiRCiER.  —  Précis  d'embryologie 
(bibl.),  290. 

Mercurielie  (surrénalite),  82. 

Mercure  (suppositoires  de),  244. 

Mésocôlon  (sarcome  kystique  du), 

Méthode  de  Bier  dans  les  lésions 
inflammatoires)  934,  964,    1072. 

Menthol  contre  les  vomissements, 
243. 

Météorologie  de  Lyon  (voir  le  der- 
nière page  de  chaque  numéro). 

Mangenot.  —  Quelle  était  la  ma- 
ladie du  conventionnel  Gouthon  ? 
(bibl.),  141. 

Mode  en  médecine  (de  la),  1186, 
1228. 


Microbienne  et  Ti  m  muni  té  (  les 
conditions  de  l'infection)  (bibl.) 
654. 

Microsporon  canis,  412,  586. 

Microbes  dans  le  vide  (tube  pour 
cuitnra  des),  191. 

Mitral  (rétrécissement),  267. 

MoLiN.  —  Rétraction  cicatricielle 
de  la  paume  de  la  main  et  des 
doigts,  75B. 

Môle  nydatiforme,  I2«7. 

MoLLARD.  •—  Âortite  en  plaques 
avec  petits  anévrysmes  alvéo- 
laires, 1276.— La  fièvre  typhoïde 
•  à  rhôpiul  de  la  Croix-Rousse, 
797. 

MoLLK.—- L'épicondylalgie  chez  les 
fileurs  de  crin  végétal  en  Algérie, 
96. 

Mollet.  —  La  médecine  chez  les 
Grecs  avant  Hippocrate  (bibl.), 
1046. 

MoNcoRQÉ.  —  Mécanisme  de  Taccès 
d'asthme,  1220. 

Mo.NoTBR  —  Visibilité  subjective 
de  la  tache  aveugle,  169. 

MoNzioLS.  —  Des  effets  de  la  sper- 
mine  sur  le  développement  an 
squelette  (bibl.),  868. 

M0UI88BT  et  Bbuttbr.  —  Tumeur 
cérébrale,  1003. 

M0UIS8BT  et  MouRiQUAND.  —  Gan- 
glions tuberculeux  formant  tu- 
meur dans  la  région  pancréati- 
que, 1097. 

MoDissBT.  —  La  glace  alimentaire, 
704. 

MouTOT  (v.  Nicolas  et  Moutot). 

MouTOT.  —  Chancres  syphilitiques, 
905.  —  Pyopneumothorax,  1238. 
—  Ulcérations  syphilitiques  avec 
association  fuso  spirillaire,  12S7.  ^ 

Moustiques  et  malaria,  705. 

MoDRiQUAND  (v.  Mouisset  et  Mou- 
riquand). 

MouRiQUAND  (v.  Viguard  et  Mouri- 
quand). 

MouRiQUAND.  —  Adénopathie  tra- 
chéo-brouchi{^ue,  509.  —  Myxo- 
sarcome  du  pied,  6 '6.  —  Résec- 
tion de  l'appendice.  390.  —  Spi- 
na  ventosa  de  la  clavicule,  731. 
Tournioles  multiples  et  impétigo, 
621.  —  Phlébite  utérine  et  utero 
ovarienne,  infection  puerpérale, 
723.  —  Difformités  congénitales 
aux  mains  et  aux  pieds,  1182.  — 
Coloration  rouge  grenadine  des 
urines  par  la  santonine,  1237. 
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MouTTOT  (v.  Nordmann  et  Mont- 

tot). 
MoRAT.  —  Les  premiers  priacipes 

de  la  physiologie,  921,  1057. 
MoRBAU.  —  Manifestations  ocnlo- 

orbitaires  des  sinusites  sphénoT- 

dales(bibl.),242. 
MoRACHB.—  La  responsabilité  (b.), 

359. 
MoREL.  —  Hypospadias,  891 . 
MoRBL  (v.  Doyon,  Gauthier  et  Mo- 

rel). 
Morphine  et  permanganate  de  po- 
tasse, 871. 
Mort  subite  dans  l'enfance,  1295. 
Mortalité  hospitalière  de  la  fièvre 

typhoïde,  429, 528, 797,  800,  805. 
Mortalité  de  Lyon  (v.  la  dernière 

page  de  chaque  numéro.) 
Myxo  sarcome  du  pied,  676. 

N 

Nanisme,  952. 

Natalité  de  Lyon  (v.  la  dernière 
page  de  chaque  numéro}. 

Nayarrb.  Livre  d'or  du  Dispen- 
saire générale  de  Lyon  (bibl.), 
1151. 

Névralgies  —  faciales  (sympathi- 
cectomie  dans  les),  64,  (bibl.), 
73.  —  graves  (traitement  des), 
669,  724.  —  par  les  iniectiuns 
d'air    (traitement   des),  70'J.   — 

Î>ar  des  applications  d'adréna- 
ine  (traitement  des),  1048. 

Nécrologie.  —  Mort  et  funérailles 
des  docteurs  Qiuganino,  3^.  — 
Terver,  88.  —  Laugier,  157.  — 
Michelon,  425.  —  Oirin.  482, 
486.  —  Brillât-Savarin,  486.  — 
Ernest  Poucet,  595.  —  Paulet, 
1001.  —  Servier,  1002,  1054.  — 
Allard,  1003.  —  Duteil,  1159.— 
Boccard,  H59.  —  Dupais,  1262. 
—  Lasalle,  1262. 

Néphrolithotomie,  1265.  1285 

Néphrectomie ,  687,  739,  1026, 
1080. 

Néphrite  hématurique,  902. 

Nitroglycérine,  294. 

Nicolas  et  Favri.  —  Lichen  plan 
à  grande  extension,  67.  —  Spi- 
chaète  dans  le  foie  d'un  hérédo- 
syphilitique ,  189.  —  Gommes 
syphilitiques  muitples,  685. 

Nicolas  et  Lacohmi.  *-  Dermato- 
mycose  causée  par  le  microspo- 


Ton  canis,  412.  —  Teigne  ton- 
dante par  inoculation  du  micros- 
poron  canis,  586.  -—  Recherches 
expérimentales  sur  la  syphilis, 
754 

Nicolas  et  Mouttot. —  Sycosis  tri 
eophytique,  1120. 

Nomination  du  docteur  Audemard 
comme  inspecteur  des  asiles  d'a- 
liénés, 250. 

Nordmann  et  Mouttot.  —  Pleuré- 
sie purulente  double  guérie  par 
des  ponctions  aspiratrices  répé- 
tées, 209 

Nourrisson  —  (lympangite  gangre- 
neuse du  scrotum  chez  le)  (bib.) , 
415.  —  (rétrécissement  du  pylore 
chez  le),  699,  996.  —  (variété 
d'infection  intestinale  chez  le), 
757. 

NovéJossxband.  —  Hypospadias,        / 
22,  3^2.  —   Rupture  de  l'urètre,        1 2 


Obésité,  758. 

CËil  (ossification  de  1'),  389. 

Œuvre  de  la  mutualité  maternelle 
de  Vienne  et  de  Tlsère,  425. 

Œdème  pulmonaire  au  cours  d'une 
thyroïdite  suppurée,  181. 

Occipital  (rétrécissement  du  trou), 
231. 

Occlusion  intestinale,  1182,  1290. 

Oculaire  (filariose),  1120. 

Ongle  incarné,  336. 

Ophtalmie  scrofuleuse,  294. 

Oreille  (bourdonnements  d'),  870. 

Ostéosarcome  de  l'épaule,  750.  — 
de  rhumérus,  1081. 

Otite  —  (hémorragie  par  ulcération 
de  la  carotide  interne  au  cours 
d'une),  122.  —  aiguë  chez  l'en- 
fant, 208. 

Ostéomyélite  —  du  maxillaire  in- 
férieur chez  les  enfants,  52.  — 
syphilitiçiue  du  métatarse,  746. 

Ovariotomie,  571. 

Oxygénée  contre  le  pityriasis  ver- 
sicolor  (lotions  d'eau),  82. 

Oxyde  de  carbone  contenu  dans  le 
sang  (origine  de  1'),  402. 

Ozène,  260. 
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Pflbriiraie  et  les  fanaiÈBB  étt  «rng 
(le),<bibl.),  758, 

Palodulce,  859. 

Paœréftlique  par  lot  aelm  de  disnx 
(activation  du  me),  65&. 

iteeréatitea  (l^)»  (bibl),  809. 

PiPA»oF0UL0.  . —  Ratré(' 
de  l'urètre  membraieitx,  173.  »• 
Ckoléeystîto  ^almileiiBe,  384.  — 
TnbareiiloBe  iiéo-«0»le«  386.  — 
Sareotte  kjalique  du  méaooftlon. 
1110. 

PapiHomei  da  iarynK,  ifôS,  271, 


Paralyaie  de  la  tranième  paire, 
270.  —  du  motear  oculaire  ex- 
tera*  d'origine  otiqw,  44&,  461. 

—  intestinale      poBt-typkii|ne, 
633.  —  dn  nerf  reeofvaiit,  700. 

—  dnajmpatkLÎqaeoervical.  730 
Parasites  de  végétaux  parasités  par 

des  végétaux,  204. 

Parotide  (tumeur  malignes  de  la), 
391. 

Paupière  supérieure  (restauration 
de  la),  1289. 

Pauly  et  Bâllivst.  P^neardite 
brigktique.  1021. 

Pault.  —  Endocardite  végétante 
tuberonleuse,  1198. 

Patbl  (t.  Gayet  et  Patel). 

PawL  (V.  fiérard  et  Patel. 

Patil.  —  Pyo-salpinx  tuberen- 
ienx,^.  •—  LésioM  mnltipl^ 
d'origine  probablement  tsberen- 
leuse,  330.  —  Paralyaie  intecti- 
nale  post-typbiqne,  6d&  —  Onre 
alimentaire  des  fiatules  bitiaires, 
9.09. 

Pédoneniaire  (hémorragie)  ,1020. 

Pbbd  (v.  Bérard  et  Pékn). 

Pbmj  ei  Rajat.  —  Vanations  mor- 
phologiqnes  des  bacilles  sons 
l'influence  de  sels  daoa  lea  cul- 
tures, 564,  055. 

Pbllanaa  —  Double  kyste  des 
ovaires,  605. 

Pblissier  (v.  Gourmont  et  Pélia- 
sier). 

Permanganate  de  potasse  —  oom- 
me  hémostatique,  994.  —  (mor- 
phine srQ,  871. 

Perretièrb.  —  Œdème  pulmo- 
naire au  cours  d'une  thyrroîdite 
suppurée,  181. 

Perrbtikre  (v.  Lannois  et  Perre- 
tiére). 


Pnnf .  —  Les  gros  kystes  de  l'oa- 

raque  (bibl.).  291. 
Péntoine  <da  la  oonstipation  dans 

les  infiammatioBn^Baniqnes  du), 

380,877. 
Péntanite  aifpie  (gnstrvtoom  éva> 

cuatrice  dans  in),  381. 
Prit.  —  Gonférenee  a«r  la  teber^ 

culose,  426. 
Pbtitjban  (v.  Doyon  et  Petitjeea). 
P«T1TJBAV  fv.  Pic  et  Petitjean). 
Pbtitjban.  —  Courbures   rschiti- 

ques  dn    famsr    donnscnt    des 

symptômes  de  coxa   vara,    167. 

—  Mal  de  Pott  cervical,  61t. 
Pbtitjbam.  —  Syphilk  gommenne 

Ikèréditaiie,  iardive,  1198. 
Pic  et  Pbutjbasi.  —  Traiiement 

des  hémo[^sies  tabereainKseB, 

286,  809. 
PiÉRT  et  CoRBBL.  —  Le  pouls  dana 

les  ictères,  628. 
PiBRY  et  Rbnoux.  —  Le  pityriasis 

versicolor,   de rmato- mycose   tu- 
berculeuse, 104,  116. 
Pibbt  et  Bbiff AOT.  —  Maladie  de 

Landry  tnbetcolettatt. 
PiSRT.  —  De  l'asthme  tubemrienz^ 

461,  527. 
Pied  par  rétraction     dea    parties 

molles  plaataÎMS  ^déforasatÊiyn 

dn),  5IL 
Pind  bot,  1U5. 
Piqûres  d'insectes  (cMorsl  eaa|4iré 

contre  lea),  580. 
P1NATBI.UB  (v.  Oauthier  et  Piaa- 

tell^ 
Pinatbllb.    —    ËpîlepBi«    gverte 

Sar  la  q^mpnthiceatemie,  &,  — 
[étastase  erfinienne  dans  un  cas 

de  caneer  de   l'natomae,   276.  — 

Luxation  iliaque,  an  début  d'une 

coxalgie,  277.  —  Pied  bot  talus 

paralytique,  1115. 
Pityriasis  versiceior.  —  Dermato- 

mycese    tubercuieBse  (1^,  104, 

116.^  (lotions  d'ean  oxygénée 

contra  le),  32. 
Phsarmacies  à  Saint-Pét«r8bo«Krg  «n 

1905  (grève  des),  306. 

Phënik  camphré  dans  las  ta£ae- 

tions  chirurgicales,  76,  244. 
Phlébite  utérine  et  stéro-ovsrienae, 

733. 
Physiologie  (le  premieni  priaimpes 

debi9,92l.l;057. 
Ph^ai^oe  moderne  (ta)  ^M,  W)9. 
Poignat  (trauBOiienie  do),   1074 

11». 
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Plaies  (traitement  sous  verre  des), 
344.  —  de  guerre  (solution  de 
mastic  pour  faire  adhérer  les  piè- 
ces de  pansement  dans  les), 
1153. 

Pléthore  médicale  (à  propos  de  la), 

Pleurésie,  209,  782,933,1153. 

PoUosson  —  à  la  chaire  de  clinique 
gynécologique  ((nomination  du 
professeur),  370. 

PoLLossoN.  —  Procédé  opératoire 
de  Pfannenstiel  pear  les  laparo- 
tomies sous- ombilicales,  489.  — 
Ovariotomie  sans  ponction,  571. 
—  Kyste  de  l'ovaire,  695,  955.  — 
Hysterectomie  abdominale  avec 
colpopexie  dans  le  traitement 
de  certains   prolapsus,  1130. 

Polynévrites  arsenicale  et  éthyli- 
que,  870. 

PoiNCARE.  —  La  physique  moderne 
(bibl.),  1209. 

Point  splénique,  758. 

Pommade  analgésique,  hémostati- 
que et  antiseptique,  244. 

PoLiN  (v.  Labit  et  Poiin). 

PoNCXT  et  Lbrichs.  —  Anatomie 
pathologique  du  rhumatisme  tu- 
berculeux, 537, 697.  — Tubercu- 
lose inflammatoire  à  forme  néo- 
plasique,  '765. 

Pons.  —  Erythème  noueux  d*ori- 
gine  tuberculeuse  ;  rhumatisme 
articulaire  tuberculeux  (bibl.)  , 
416. 

Pont  (v.  Carie  et  Pont). 

Population  de  Lyon,  706. 

Poussière  —  (propagation  des  ma- 
ladies conta^euses  par  la),  61. — 
par  les  surfaces  cnaudes  (des- 
truction des),  148. 

PoROT  (v.  Lépine  et  Porot). 

PoROT  (v.  Lannois  et  Porot). 

PoROT.  —  Hémorragie  du  pédon- 
cule cérébelleux,  1187. 

Prix  —  Bonehaeourt,  458.  —  de  la 
Société  des  sciences  médicales, 
674, 

Prolapsus  utérin,  1130. 

Prostatectomie  sus-pubienne,  223, 
508,  835. 

Puits  (assainissement  des),  814. 

Pustule  maligne,  32. 

Puerpérale  —  guérie  par  la  métho- 
de des  abcès  de  fixation  (septicé 
mie),  29.  —  à  début  pulmonaire 
(infection),  783.  —  (hysterecto- 
mie pour  infection),  748,  821.  —  ' 


par  les  injections  intra-veineuses 
de  collargol  (traitement  des  in- 
fections), 813. 

Puberté  chez  la  femme  (essai  sur 
la)  (bibl.),  869. 

Psychiatrie  (  précis  de)  (bibl.),  29. 

Pseudo-actinomycose ,  phlegmon 
oervioo-facial,  108. 

Pylore  chez  un  nourirsson  (rétré- 
cissement du).  699,  996. 

Pylorectomie,  230. 

Pylorostomie,  322. 

Pyopneumothorax,  1288, 

Pyosalpinx  tuberculeux,  27. 


Quinquina  et  de  la  quinine  (cri^e 

du),  806. 
Quinine  —  (formiate  de),  1048.  — 

—  (injections  de  sels  de),  1259. 


Rachitisme,  280,  1124. 
Radiographie  —  de  coxalgie,  387. 

—  de  la  mâchoire   supérieure  , 
723,  1116.  1129. 

Rabot  etBARLATinR.  —  Rhinite  et 
conjonctivite  psemdo  -  membra  - 
neuses  non  diphtériques,  1217. 

Radiothérapie —  contre  les  épithé- 
liomas  (résultats  obtenus  par  la), 
520.  —  (lipome  guéri  par  la), 
772,  780. 

RAFm(v.  Areelin  et  Rafln). 

Rafin.  —  Calcul  de  l'uretère,  112. 

—  Tuberculose  rénale,  8S9,  1026. 

—  Néphrolithotomie,  1285. 
Rajat  et  PÉJU.  —  Variations  mor- 
phologiques des  bacilles  dans  les 
milieux  salins,  584,  955. 

Ramollissement  cérébral,  S87. 

Rate  —  (maladies  de  la),  758. 

Rayons  X  —  en  radiothérapie  (do- 
sage des),  193.  —  et  stérilité, 
530.  ^  (lipome  guéri  par  les), 
772,  780. 

Recensement  de  la  population  de 
Lyon,  706.  1214. 

Rectum  (sténose  du)  (bibl.).  479. 

Rein  —  et  des  voies  apermatiques 
du  côté  droit  (absence  congé- 
nitale du),  516,  —  et  des  empail- 
les surrénales  (maladies  deB)(b.i. 
588.  —  (symptôme  de  début  des 
affections  des),  655.  —  (tubercu- 
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lose  du\  739.  —  décapsulisatloQ 
du),  902. 

Rkois.  —  Précis  de  psychiatrie 
(bibl.).  29. 

Rbnaut.  —  Le  docteur  Marduel  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyou, 
701. 

Rendu.  —  Eclampsie  puerpérale, 
15.  —  Hystérectomie,  515. 

Renoux  (v.  Piéry  et  Reooux). 

RÊNON.  —  Maladies  du  cœur  et  des 
poumons  (bibl.),  1257; 

Rétine  (visibilité  subjective  du 
puDCtum  caecum  de  1»),  169. 

Rétinit  '  pigmentaire,  778. 

Rétrécissement  —  mitral,  267.  — 
vatvulaire  de  l'artère  pulmonaire, 
674.—  congénital  du  pylore,  699. 

Rétraction  cicatricielle  de  la  paume 
des  mains  et  des  doigts,  752. 

Résection  de  Ja  tubérosité  du  cal- 
canëum,  1115. 

Responsabilité  (la)  (bibl.),  359. 

KbioltC!»  chroniques,  813. 

KiONANO.  •— *  Transmizssibilité  des 
caractères  acquis  (bibl.),  914 

Rivière.  —  Thérapeutique  chirur- 
gicale de  lulcère  de  l'estomac 
(bibl),  1085. 

RocHET  et  Durand.  —  Néphrecto- 
mie  pour  hydronéphrose,  687. 

RocHET.  —  IJlcus  rodens  traité  par 
la  greffe  cutanée,  517.  —  Hydro- 
néphiose,  784. 

RoLLBT  et  ÂURANO.  —  Pseudo-tu- 
berculose  aspergillsire  expéri- 
mentale de  la  choroïde,  1173. 

RoLLET.  —  Allocution  à  la  Société 
des  sciences  médicales,  1022.  — 
Cancer  primitif  du  sac  lacrymal, 
1005. 

RoMME  V.  Lépine  et  Romme. 

Roque.  —  Statistique  des  fièvres 
typhoïdes  soignées  à  THôtel- 
Dieu,  1083. 

Rousseau.  —  Lymphangite  gangre- 
neuse chez  le  nourrisson  (bibl.), 
415. 

Roux.  —  Congrès  international  des 
colonies  scolaires  de  vacances  de 
Bordeaux,  1154. 

Roséole  latente  (emploi  de  la  com- 
pression veineuse  comme  moyen 
de  diagnostic  d'une),  1280. 

RoYET.  —  Traitement  de  Tozène. 
260. 
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Sabrazès  (v.  LichtovitzetSabraxès). 

Saint-Agrève,  1230. 

Saccharine,  996. 

Salol  (inconvénients  du),  495,  553. 

Salpingectomie,  27. 

Salicylarsinate  de  mercure  (ie) 
(bibl.),  361,  427. 

Salicylate  de  fer  contre  Térysipèle 
et  l'amygdalite.  700. 

Santonine  (coloration  rouge  grena- 
I     dine  des  urines  par  la),  12^)7.^ 

Sarcomatose  ganglionnaire  généra- 
lisée, 841. 

Sarcome  du  méso-côlon,  111. 

Sargnon  (t.  Vignard  et  Sargnon). 

Sargnon.  — Moyen  simple  de  drai- 
ner les  sinusites  maxillaires,  1116. 

Saturnisme,  243,  362,  418. 

Savy  (v.  Cade  ôt  Savy). 

Scarlatine,  870. 

Scopolamine  dans  les  maladies 
mentales,  10S8. 

ScHLBSiNGER.  —  Les  Indications 
des  interventions  chirurgicales 
dans  les  maladies  internes  (bibi.)j 
199. 

Sclérôme,  1048. 

Sclérose  en  plaques  (le  vèronal 
contre  le  tremblement  de  la),  700. 

Scrini  et  Fortin.  —  Manuel  pra- 
tique pour  le  choix  des  lunettes 
et  Texamen  de  la  vision  (bibl.), 
1294. 

Septicémie  puerpérale,  29,  278. 

Sérum  artificiel  (tétanos  après  in- 
jection de),  204. 

Servet  (Michel),  1296. 

Signe  de  Kernig,  2?4. 

Sinusites —  de  la  face,  455.—  sphé- 
noïdales  (bibl.).  242.  —  maxil- 
laires, 1039,  1079.  1116,  1130. 

Sirop  de  coquelicot,  1259. 

Smegma  (bacille  du),  189. 

Sociétés  de  secours  mutuels  (ser- 
vice syndical  des),  36,  84,  87, 
150,  155. 

Société  de  chirurgie  de  Lyon  —  20 
117,  278.  881,  391,  517, 568.  683 
748,  783, 842,  910, 952, 989. 1086 
1074,  1125.  1201,  1242,  1290. 

Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon  —  67,  124,  186,  231,  286 
337,  401,  461, 627,  577,  636,  754 
797,  855,  959,  1083,  1135. 

Saciété  nationale  de  médecine  c 
Lyon  -  59,  167,  173,  219,  2& 
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822,  380,  455,  505,  557,  613.  669, 
723.  776,  933,  1018,  1055,  J070, 
1109,  1182,   1228,  1276. 

Société  de  pharmacie  de  Lyon  (livre 
du  centenaire  de  la),  1054. 

Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon  —  12.  62. 108, 222, 266.  327, 
388,  509,  621,  674,  730,  778,  »35, 
892.  936,  987,  1022,  1115,  1193, 
1282,  1237. 

Sommeil  (moyen  de  provoquer  le), 
419. 

Sonnet  du  D'  Traube  (un),  87. 

SoREL.  —  Fibrome  utérin,  1244. 

Soulier.  —  Allocution  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, 
188. 

Spermine  sur  le  développement  du 
squelette  (des  effets  de  la)  (bibl.), 
868. 

Spirochaete  dans  le  foie  d'an  nou- 
veau né,  189. 

Spina-bifida,  —  389,  692.  —  vcn- 
tosa  de  la  clavicule,  731. 

Stérilisateur  électrique,  281. 

Stephens  et  Christofherb.  —  Le 
paludisme  et  les  parasites  du 
sang  (bibl.),  :56. 

Subvention  de  l'Association  fran- 
çaise pour  aider  aux  recherches 
du  professeur  Mayet  sur  la  pa- 
thogénie du  cancer,  370. 

Suc  gastrique,  75. 

Scicide  —  d'un  aliéné,  591 .—  parmi 
les  pharmaciens  (le),  967. 

Sulfate  de  cuivre  contre  Tactino- 
mycose  et  la  blastomycose,  590. 

Surrénale  (insuffisance),  1295. 

Surrénalité  mercurielle.  32. 

SycO!»is  tricophy tique,  1120. 

Sympaticectomie  sur  l'épilepsie  et 
sur  les  névralgies  de  la  face  (ac- 
tion de  la),  6^. 

Syncope  —  consécutive  à  Tadmi- 
nistration  de  l'extrait  éthéré  de 
fougère  mâle,  814.  —  et  de  l'as- 
phyxie (diagnostic  post-mortem 
de  la),  870. 

Syndicat  d'initiative  de  Lyon,  1C94. 

Syphilis  —  recherches  expérimen- 
tales sur  la),  754.  —  héréditaire, 
638,  987.  —  bulbaire,  1135.  — 
gommeuse  héréditaire  tardive, 
1198. 
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ciation fuso-spirillaire  (ulcéra- 
tions), 1287. 
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forme  néoplasique,  765.  —  Tu- 
berculose inflammatoire  de  l'en- 
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de  l'encéphale  (bibl.).  200.^  ma- 
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pancréatique,  1097. 
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tanée,  517. 

Université  —  de  Vienne  (rensei- 
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professeurs  dans  les),  705. 

Urémie,  962. 

Urétreetomie,  901. 

Urètre  —  (rupture  de  Y\  23.  — 
(rétrécissement  de  1'),  173,  901. 

Urticaire,  204,  700. 

Uretère  (ligature  de  T),  743, 
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1237. 
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1035. 
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YiGNARD.  —  Stérilisateur  électri- 
que, 281.  —  Tracteur  redresseur 
de  Lorenz,  282.  —  Tuteur  pour 
coxalgiques,  282.  —  Corsets  en 
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dius, 391.  —  Fistules  du  canal 
de  Sténon,  684. 
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FIN  DU  TOME   CENT   SIXIEME. 


Lyon.  '»  Assoc/atlon  TypoirapMque,  12  Rue  de  la  Barre. 
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